Introduction of industrialized foods in the first year of life by Toloni, Maysa Helena de Aguiar
   
MAYSA HELENA DE AGUIAR TOLONI 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO DE ALIMENTOS INDUSTRIALIZADOS NOS 
PRIMEIROS ANOS DE VIDA  
 
 
 
 
 
 
Tese apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo para Obtenção 
do Título de Doutor em Ciências 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÃO PAULO 
2013 
   
MAYSA HELENA DE AGUIAR TOLONI 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO DE ALIMENTOS INDUSTRIALIZADOS NOS 
PRIMEIROS ANOS DE VIDA  
 
 
Tese apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo para Obtenção 
do Título de Doutor em Ciências 
 
 
 
Orientador: Prof. Dr. José Augusto de Aguiar Carrazedo Taddei 
Co-Orientador: Prof. Dr. Tulio Konstantyner 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÃO PAULO 
2013 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Toloni, Maysa Helena de Aguiar. 
 
Introdução de alimentos industrializados nos primeiros anos de 
vida / Maysa Helena de Aguiar Toloni – São Paulo, 2013. 
viii, 90f. 
 
Tese (Doutorado) – Universidade Federal de São Paulo / Escola 
Paulista de Medicina – Programa de Pós-graduação em Pediatria 
 
Título em inglês: Introduction of industrialized foods in the first year 
of life. 
 
1. Alimentos industrializados. 2. Nutrição Infantil. 3. Consumo de 
alimentos. 4. Creches. 5. Hábitos alimentares.  
   iii 
Dedicatória 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
À Deus, 
 por guiar os meus passos e por Seu amor. 
 
 
Aos meus pais,  
meus exemplos e minha força, pelo amor e incentivo que possibilitaram a 
concretização desta etapa. 
 
 
À minha irmã, sobrinho e cunhado, 
 pela compreensão, amor e carinho sempre.  
 
 
 
   iv 
Agradecimentos 
Ao Profº José Augusto Taddei, por ter me ensinado tudo o que hoje sei, 
contribuindo para meu crescimento científico e intelectual. Obrigada pela 
paciência ao compreender as minhas limitações, pela oportunidade e confiança. 
Ao Profº Tulio Konstantyner, pela orientação e carinho com que me ajudou, 
sempre em prol do meu amadurecimento e aprendizado. Pela gentileza e 
paciência com que nos transmite seus conhecimentos e o prazer pela pesquisa. 
À Profª Sara Rodrigues, da Universidade do Porto, pelas preciosas sugestões e 
orientações. Pela confiança e acolhimento no período em que estive neste lugar 
tão especial. 
Aos professores Ada Rocha, Bruno Oliveira e demais professores da Universidade 
do Porto, pela acolhida, atenção e pela oportunidade de aprender. 
À amiga Giovana Longo-Silva, por participar diretamente deste processo, 
tornando todos estes anos mais agradáveis. Obrigada pela parceria, incentivo, 
carinho e confiança de sempre.  
 
Aos queridos amigos de pós-graduação Ana Paula Poblacion, Sarah Warkentin, 
Kelly Viana, Jonas Silveira, Laís Amaral e Juliana Bergamo, pela convivência, 
pela troca diária de experiências, pela amizade e incentivo. Todos vocês são 
responsáveis pela realização deste trabalho. 
 
À Eliana, Ivone, Marcelo e Cristina pela atenção, disposição e auxílios prestados. 
 
Ao Programa de Pós-graduação em Pediatria, pelos ensinamentos e aprendizado 
adquiridos.  
 
Aos docentes da Disciplina de Nutrologia, pela qualidade do ensino 
compartilhado.  
 
Às instituições e às famílias participantes deste estudo, pelo apoio e fundamental 
colaboração. 
 
Às crianças, sem as quais não seria possível a realização do presente trabalho.  
 
À todos os meus familiares que contribuíram direta ou indiretamente para a 
concretização desse trabalho durante todos esses anos e de formas tão diversas. 
 
Aos amigos que mesmo sem entenderem muito bem os termos e conceitos, sempre 
demonstraram interesse e orgulho pelo meu trabalho. 
 
   v 
À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), pela 
concessão da bolsa de doutorado, fundamental para o desenvolvimento deste 
estudo. 
 
Obrigada a todos! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   vi 
Sumário 
 
 
Dedicatória.................................................................................................. iii 
Agradecimentos........................................................................................... iv 
Resumo...................................................................................................... 
 
FUNDAMENTAÇÃO CIENTÍFICA.............................................................. 
viii 
 
1 
Panorama mundial da alimentação nos primeiros anos de vida: evolução 
histórica recente e introdução dos alimentos industrializados................... 
  
  2 
Transição nutricional e obesidade infantil: doenças crônicas não 
transmissíveis e a origem desenvolvimentista da saúde e da doença........  
 
10 
Publicidade de alimentos dirigida ao público infantil e seus efeitos nas 
escolhas alimentares dos pais  .................................................................. 
Referências bibliográficas........................................................................... 
 
13 
 
19 
ARTIGO CIENTÍFICO I 
Preditores da introdução de alimentos industrializados na infância: 
estudo em creches públicas....................................................................... 
 
 
29 
ARTIGO CIENTÍFICO II 
Consumo de alimentos industrializados entre lactentes matriculados em 
creches .................................................................................................................. 
 
 
50 
CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................ 68 
ANEXOS..................................................................................................... 71 
 
 
 
   vii 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Aprender é a única coisa de que a mente nunca se cansa,  
nunca tem medo e nunca se arrepende” 
 
    (Leonardo da Vinci)
Resumo 
 
 
________________________________________________________________________________________  
Resumo 
 
Objetivo: Descrever e discutir a introdução de alimentos industrializados e de uso 
tradicional na dieta de crianças frequentadoras de berçários em creches públicas 
e filantrópicas do município de São Paulo, além de identificar a idade de 
introdução do queijo petit suisse e macarrão instantâneo e comparar suas 
composições nutricionais com a alimentação recomendada para a idade (leite 
materno e refeição salgada), visando estimar erros nutricionais e efeitos na saúde 
dos lactentes. 
Métodos: Estudo composto por duas observações transversais, com a primeira 
realizada em 2007 e a segunda em 2010. Foram estudadas 636 crianças (4-38 
meses) de berçários de creches. A introdução de alimentos, na segunda 
observação, foi avaliada, como na primeira em 2007, por meio da aplicação junto 
as mães de um questionário estruturado e pré-codificado, composto por 
perguntas abertas e fechadas, elaborado e previamente testado para a coleta de 
dados. Para cada um dos alimentos analisados, foi registrada a idade em meses 
de introdução. No cálculo da composição centesimal do leite materno e da 
refeição salgada utilizaram-se Tabelas de Composição de Alimentos. Para 
avaliação da adequação nutricional foram utilizadas as Recomendações de 
Ingestão Diária por faixa etária. 
Resultados: Os resultados mostram introdução precoce de alimentos com 
potencial obesogênico, como salgadinhos, bolacha recheada, suco artificial e 
refrigerante, queijo petit suisse e macarrão instantâneo. Estes últimos foram 
consumidos por 89,6% e 65,3% dos lactentes ainda no primeiro ano de vida. Os 
percentuais de adequação para carboidrato foram superiores a duas vezes o 
recomendado e os percentuais de sódio superiores a 20 vezes os encontrados 
nos alimentos recomendados.  
Conclusões: Ressalta-se a necessidade de inclusão de orientações nutricionais 
para pais/responsáveis e educadores,  visando desestimular o consumo precoce 
dos alimentos industrializados, que ocorre em proporções altíssimas entre 
lactentes. Além disso, faz-se necessário a implementação de políticas públicas no 
combate à obesidade e doenças crônicas não transmissíveis já nos primeiros 
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anos de vida, pois estes alimentos apresentam elevada densidade energética e 
baixa qualidade nutricional. 
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Panorama mundial da alimentação nos primeiros anos de vida: evolução 
histórica recente e introdução dos alimentos industrializados 
 
Alimentação e Nutrição são direitos humanos fundamentais, que são 
reconhecidos na Declaração Universal dos Direitos Humanos e se constituem em 
requisitos básicos para a Promoção e Proteção à Saúde. Assim, cabe ao Estado 
e à sociedade respeitar, proteger e facilitar a ação dos indivíduos e das 
comunidades em busca da capacidade de nutrir-se de forma digna, colaborando 
para uma vida saudável, ativa, participativa e de qualidade (Brasil, 2009a; 
Consea, 2010). 
O aleitamento materno é considerado o primeiro ato de realização do direito 
humano a alimentação adequada e é fator imprescindível para a promoção da 
segurança alimentar e nutricional dos seres humanos. Sendo assim, é 
comprovadamente o melhor alimento para a criança oferecido exclusivamente 
desde o nascimento até os seis primeiros meses de vida e complementado com 
outros alimentos até os dois anos de idade ou mais (Rea, 2003; Brasil, 2009b;  
Castilho&Barros-Filho, 2010). 
Dessa forma, a criança que recebe leite materno com base nessas 
recomendações garante o seu adequado aporte de calorias, nutrientes e água, 
contribuindo para o seu crescimento e desenvolvimento ideais, tornando-se um 
importante determinante do estado nutricional. Além disso, o leite materno possui 
efeito protetor em virtude de suas propriedades anti-infecciosas, reduz a 
prevalência de diferentes infecções como as gastrintestinais, respiratórias e de 
desvios nutricionais, desde os primeiros anos de vida (Brasil, 2009b; Brasil, 
2009c; Brasil, 2010). 
No Brasil, a partir do início do século XX, importantes transformações 
ocorreram na sociedade, as quais repercutiram nas formas de alimentação dos 
lactentes. Dentre essas transformações, destacam-se o processo de urbanização 
crescente das populações, a incorporação das mulheres ao mercado de trabalho, 
mudanças nas características demográficas, no desenvolvimento tecnológico e 
nos padrões culturais e de assistência à saúde (Brasil, 2009a; Castilho&Barros-
Filho, 2010). 
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O advento dos formulados como substitutos do leite materno 
 
Até o século passado, a amamentação era condição fundamental de 
sobrevivência e, consequentemente, a prática usual de alimentação infantil. No 
entanto, no século XX, o leite não materno começa a ser introduzido na dieta dos 
lactentes e formulações lácteas industrializadas foram desenvolvidas, com forte 
componente mercadológico, repercutindo negativamente nas práticas de 
amamentação (Rea, 2003; Barbosa et al., 2007; Brasil, 2009b; Castilho&Barros-
Filho, 2010).  
Entre as diversas causas do abandono ao aleitamento materno, ressalta-se a 
influência da propaganda de fórmulas infantis e leite integral utilizado em fórmulas 
caseiras, e dos alimentos complementares e cereais para a alimentação infantil, 
veiculados habitualmente por mamadeiras. Jelliffe, no início da década de 70, 
preocupado com o uso precoce da alimentação por mamadeira, criou o termo 
“desnutrição comerciogênica”, para descrever a influência marcante da indústria 
na saúde infantil (Jelliffe&Jelliffe, 1971; Araújo et al., 2006; Barbosa et al., 2007). 
Desde meados do século XX, as fórmulas infantis vêm sofrendo constantes 
modificações de forma a se adequar, cada vez mais, às necessidades dos 
lactentes. Os avanços tecnológicos permitiram a elaboração de produtos capazes 
de contribuir para a diminuição da desnutrição, compensar as deficiências de 
digestão e absorção, lidar com problemas alérgicos e com o refluxo 
gastroesofágico. Sendo assim, as fórmulas em pó dominam atualmente o 
mercado de substitutos do leite materno praticamente em todo o mundo. Ao 
mesmo tempo em que as fórmulas lácteas se diversificaram, a indústria também 
evoluiu em relação às papas doces e salgadas, às quais começaram a ser 
adicionadas na década de 60, substâncias como o glutamato monossódico, o 
açúcar e o amido, com o intuito de melhorar a aparência, consistência e textura, 
ajustando-as ao paladar da criança (Barbosa et al., 2007; Castilho&Barros-Filho, 
2010). 
Diante desse contexto e do reconhecimento das vantagens da amamentação 
tanto para os lactentes como para suas mães, e dos riscos e custos associados 
ao desmame precoce, a partir da década de 80, começam a serem elaboradas 
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políticas públicas de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, com o 
objetivo de recuperar essa prática (Rea, 2003; Brasil, 2009d).  
Desde 1981, o Ministério da Saúde (MS) assumiu as recomendações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Fundo das Nações Unidas para a 
Infância, e assim, criou-se o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento 
Materno (PNIAM), o qual apresentava um conjunto de ações e medidas legais 
cujo objetivo era apoiar, promover e proteger a prática do aleitamento materno. 
Dentre elas, destacam-se a implementação do Hospital Amigo da Criança, a 
obrigatoriedade do alojamento conjunto, a instalação de bancos de leite em todas 
as regiões brasileiras, a criação da Norma Brasileira para Comercialização de 
Alimentos para Lactentes (NBCal) aplicada na forma de lei pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), a regulamentação das licenças maternidade e 
paternidade, a elaboração dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento 
Materno, da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), além de grande 
mobilização dos profissionais de saúde, comunidade científica e de órgãos 
nacionais e internacionais em busca da garantia do direito humano a 
amamentação (Araújo et al., 2006; Brasil, 2009a; Brasil, 2009b; Consea, 2010). 
As iniciativas mencionadas resultaram em expressivo impacto sobre as 
prevalências e duração do aleitamento materno, que já apareciam mais elevadas 
nas pesquisas nacionais a partir dos anos 80 (Rea, 2003; Brasil, 2009d).   
As principais informações em relação ao aleitamento materno no Brasil são 
provenientes do Estudo Nacional de Despesa Familiar – ENDEF (1974-1975), da 
Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição – PNSN, realizada em 1989, da 
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde – PNDS, realizada em 1996 e 2006 
e das Pesquisas de Prevalência do Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras 
e no Distrito Federal de 1999 e 2006 (Brasil, 2009a).  
Comparando-se os dados encontrados nas referidas pesquisas, observa-se 
aumento significativo na duração mediana do aleitamento materno no país, o qual 
passou de 5,5 meses em 1975 para 7 meses em 1996, 9,9 meses em 1999 e 14 
meses em 2006. No entanto, apesar dessa tendência ascendente, a prevalência e 
a duração do aleitamento materno no Brasil continuam ainda muito abaixo do que 
é preconizado e inferior às observadas em outros países como na Bolívia (19,6 
Fundamentação Científica 
 
 
 
5 
meses em 2003), Colômbia (14,9 meses em 2005) e no Peru (20,6 meses em 
2004) (Brasil, 2009a; Brasil, 2009c; Brasil, 2009d). 
No que se refere à prevalência de amamentação exclusiva em menores de 
quatro meses, nota-se aumento de 3,6% em 1986 para 48,1% em 2006. Na 
década de 70, verificou-se que 33% das crianças eram amamentadas aos 6 
meses, aumentando para 49% na década de 80. Já nos anos 90, a proporção de 
crianças amamentadas aumentou para mais de 60%. Entre os dois e três meses 
de vida, a proporção em aleitamento materno exclusivo aumentou de 26,4% em 
1996 para 48,2% em 2006. No entanto, a introdução precoce do leite não materno 
foi elevada, mesmo entre as crianças amamentadas (Brasil, 2009c; Brasil, 2009d;  
Victora et al., 2011).  
A maioria das mulheres (95%) inicia a amamentação de seus bebês, porém a 
queda das taxas é progressiva a partir dos primeiros meses de vida. Sendo 
assim, conclui-se que estamos distantes do cumprimento das metas propostas 
pela OMS e MS, salientando-se a necessidade de intervenções no sentido de 
promover hábitos saudáveis de alimentação no primeiro ano de vida (Brasil, 
2009c; Brasil, 2009d). 
As recomendações sobre alimentação infantil resultam de um processo 
histórico, cujo eixo é a amamentação. Os alimentos introduzidos na dieta infantil 
são reconhecidos, atualmente, como complementares ao leite materno e não 
mais como alimentos de desmame (Brasil, 2009b; Cruz et al., 2010). 
Segundo recomendação da OMS, os alimentos complementares só deveriam 
ser introduzidos à dieta a partir do sexto mês de vida, uma vez que a partir dessa 
idade as necessidades nutricionais do lactente não podem mais ser supridas 
apenas pelo leite materno, além de ser o momento em que a maioria das crianças 
atinge um estágio de desenvolvimento geral e neurológico (mastigação, 
deglutição, digestão e excreção) que os habilita a receber outros alimentos 
(Brasil, 2009b; Brasil, 2010).  
Recomendações mais recentes das instituições de saúde no Brasil, 
especialmente nesta última década, têm procurado dar à alimentação 
complementar do lactente a mesma prioridade que vem recebendo, há mais 
tempo, a prática do aleitamento materno. Em 2002 foi lançado, pelo MS, em 
parceria com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), o Guia Alimentar 
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para crianças menores de dois anos, que, entre suas recomendações, propõe os 
Dez Passos para a alimentação saudável de crianças menores de dois anos 
(Brasil, 2010). 
O oitavo passo do Guia alimentar recomenda evitar açúcar, café, enlatados, 
frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos, biscoitos recheados e outros alimentos 
com grandes quantidades de açúcar, gordura e corantes especialmente nos 
primeiros anos de vida e ainda, usar sal com moderação (Brasil, 2010). Nesse 
sentido, é relevante a avaliação das práticas alimentares nessa faixa etária com o 
intuito de identificar a adequação à essa recomendação. 
 
O consumo de alimentos na primeira infância 
 
Embora a avaliação do consumo alimentar na primeira infância seja 
importante, são escassos no Brasil estudos de base populacional com essa 
abordagem. Ainda assim, são poucos os dados sobre o padrão alimentar da 
população brasileira em geral. No entanto, esses dados permitem traçar um perfil 
do comportamento alimentar do brasileiro e suas tendências de modificações.  
Os principais estudos de consumo alimentar realizados no Brasil são o 
ENDEF (1974-1975), o Estudo Multicêntrico de Consumo Alimentar, realizado em 
1996, e as Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) realizadas pelo IBGE, 
sendo a última em 2008-2009. Tendências importantes em relação à dieta da 
população brasileira são observadas, como a redução no consumo de cereais e 
derivados (37,26% para 35,34%), redução do consumo de verduras e legumes 
(de 11,4% para 0,92% do total de calorias diárias) e do feijão (8,13% para 5,68%), 
bem como aumento no consumo de óleos e gorduras vegetais (de 11,62% para 
13,45%) e de refeições prontas e alimentos industrializados (1,26% para 2,29%) 
(IBGE, 2004; Brasil, 2009a; IBGE, 2010). 
Diante desta realidade, foram levantadas informações sobre a ingestão de 
alimentos fora do domicílio no Brasil, sendo avaliada a ingestão individual de 
alimentos de todos os moradores com 10 anos ou mais de idade distribuídos em 
55.970 domicílios. Dentre os principais resultados sobre o percentual de consumo 
fora do domicílio em relação ao consumo total de alimentos, segundo cada tipo de 
alimento, destacaram-se os salgadinhos industrializados (56,5%), salgados fritos 
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e assados (53,2%), pizzas (42,6%), sanduíches (41,4%), refrigerantes diet ou light 
(40,1%), refrigerantes (39,9%) e os chocolates (36,6%) (IBGE, 2010).  
Além disso, esses estudos revelam que o consumo elevado de alimentos 
industrializados também pode ser reflexo do aumento da disponibilidade domiciliar 
desses alimentos que, cresceu em 400% para biscoitos e bolachas e em 300% 
para refrigerantes no período de 1974-1975 a 2002-2003 (IBGE, 2004; IBGE, 
2010). 
Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Análises Sociais e Econômicas 
(Ibase), sobre a relevância do Programa Bolsa Família (MDS-2003) para 
promoção de melhorias na questão da segurança alimentar e nutricional, 
observou que o Programa tem fomentado mudanças nos hábitos alimentares das 
famílias, as quais passaram a consumir mais açúcares, arroz, cereais, leite, 
alimentos industrializados, óleos, raízes e, em menor quantidade, verduras e 
legumes. Constatou-se, portanto, que o aumento do poder aquisitivo, como 
também é observado na população em geral, não vem acompanhado de opções 
alimentares mais saudáveis. A preferência por alimentos de elevada densidade 
energética, em detrimento daqueles com maior valor nutricional, em função de 
fatores como baixo custo, publicidade e propaganda destes alimentos, maior 
facilidade de acesso e preparo, contribui para aumentar o excesso de peso e a 
obesidade, além de favorecer o aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis (Ibase, 2008, CONSEA, 2010). 
Tais mudanças alimentares são também observadas nos primeiros anos de 
vida, segundo dados de estudos recentes que avaliaram as práticas de 
alimentação infantil. 
A PNDS realizada em 2006 analisou dados de 4.817 crianças menores de 
cinco anos e encontrou que o consumo diário de frutas, legumes e verduras, não 
foi relatado para quatro de cada dez crianças na faixa etária de seis a 23 meses.  
O padrão alimentar observado entre os menores de 24 meses ainda está longe do 
recomendado, sendo caracterizado pela introdução de alimentos não adequados 
e em idades muito precoces, anteriores aos seis meses de idade. Entre dois e 
três meses de idade 56,8% das crianças já desmamadas alimentavam-se com 
mingaus, quase 40% já consumiam sucos e 7,8% comida de sal, situações que 
colocam em risco a saúde dessas crianças (Brasil, 2009d). 
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No mesmo seguimento, Alves e colaboradores (2013), ao descreverem o 
consumo alimentar de 3.083 crianças de dois a cinco anos de idade avaliadas 
também pela PNDS de 2006, encontraram que, com relação aos alimentos 
marcadores de alimentação não saudável (frituras, doces, biscoitos e bolachas, 
salgadinhos em pacote, refrigerantes e sucos artificiais), a proporção de crianças 
que os consumiam de forma frequente variou de 13,5% a 65,4%, sendo a menor 
proporção para frituras e a maior para biscoitos ou bolachas. Observaram ainda, 
altas proporções de crianças que haviam consumido alimentos desse grupo pelo 
menos um dia na última semana, sendo cerca de 60% para as frituras a 82% para 
refrigerantes e sucos artificiais. Além disso, esse estudo corrobora achados de 
outros autores ao observar que as crianças cujas mães possuíam menor idade e 
menor escolaridade apresentavam uma alimentação de menor qualidade. 
A II Pesquisa sobre a Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais 
Brasileiras e no Distrito Federal, constatou, em relação aos marcadores de 
alimentação não saudável, consumo elevado de café (8,7%), de refrigerantes 
(11,6%) e especialmente de bolachas e/ou salgadinhos (71,7%) entre as crianças 
de nove e 12 meses. Em relação à introdução de bolachas/salgadinhos, 8,9% das 
crianças entre três e seis meses de idade já consumiam esses produtos. Na faixa 
etária entre seis e nove meses, quase a metade das crianças (46,4%) consumiu 
este alimento, e 71,7% na faixa dos nove a 12 meses (Brasil, 2009c). 
Aquino e Philippi (2002), ao estudarem o consumo infantil de 24 alimentos 
industrializados por crianças entre zero e 59 meses de idade e a relação com a 
renda familiar per capita, encontraram que frequentemente a população de menor 
renda é associada ao consumo maior de alimentos de baixo valor nutritivo, como 
o açúcar. No entanto, outros alimentos como refrigerantes e chocolates, também 
de inadequada composição nutritiva, foram mais consumidos pelas crianças 
inseridas em famílias de maior renda. 
Heitor e colaboradores (2011), ao estudarem o consumo de alimentos 
industrializados por crianças de quatro a 12 meses de idade usuárias do serviço 
público/Sistema Único de Saúde (SUS), observaram que 80,2% das mães e/ou 
responsáveis oferecem um ou mais alimentos considerados supérfluos às suas 
crianças menores de um ano de idade. Verificaram também que 18 destes 
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alimentos estiveram presentes na alimentação das crianças avaliadas, sendo que 
o queijo petit-suisse foi o alimento mais frequente (73,6%).  
Resultados semelhantes também são encontrados em estudos internacionais. 
Eades e colaboradores (2010), ao estudarem crianças australianas de seis a 12 
meses de idade encontraram que aos 12 meses de idade, 56,2% dos bebês 
receberam refrigerantes, 68% sucos artificiais e 78% receberam batata frita. 
Estudos realizados com o banco de dados americano Infant Feeding Practices 
Study II, o qual acompanhou as práticas de alimentação infantil de crianças do 
nascimento até os 12 meses de vida, observaram que aos 12 meses as crianças 
foram alimentadas com alimentos gordurosos ou açucarados (75% e 62%), sendo 
que cerca de metade delas já consumiam batatas fritas, doces, biscoitos e bolo 
(Grummer-Strawn et al., 2008). Fein e colaboradores (2008), ao analisarem o 
mesmo banco de dados, observaram que 22% das crianças de até 10 meses de 
idade tinham realizado suas refeições em restaurante fast-food duas vezes na 
semana anterior. Em adição, mostraram que mães com baixa escolaridade são 
mais propensas a práticas alimentares não saudáveis com seus filhos. 
Em todo o mundo, com o advento da industrialização, os produtos ultra-
processados têm substituído amplamente os sistemas alimentares e os padrões 
dietéticos com base em alimentos frescos e minimamente processados, os quais 
são, sob a ótica social e ecológica, mais adequados (Monteiro et al., 2010; 
Moodie et al., 2013). 
A globalização da alimentação tem exercido importantes efeitos no ambiente 
e no enfraquecimento das culturas alimentares tradicionais. Ocorreu uma 
homogeneização dos repertórios culinários, caracterizada pelo abandono dos 
rituais no preparo e na partilha de refeições e desvalorização do comer e do 
cozinhar como práticas sociais carregadas de afetividade, simbolismo, significado, 
história e identidade coletiva (Monteiro et al., 2011). 
A sociedade contemporânea converge para um padrão dietético caracterizado 
por alimentos de alta densidade energética com altos teores de sal, gorduras 
totais, colesterol, carboidratos refinados e baixos teores de ácidos graxos 
insaturados e fibras. As consequências desse perfil de consumo alimentar, 
aliadas à rotina de vida sedentária e às sofisticadas estratégias milionárias de 
marketing desenvolvidas pelas indústrias multinacionais, resultam na epidemia 
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global de obesidade e no aparecimento precoce de diabetes e outras doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) que, na atualidade, não poupam sequer 
crianças e adolescentes (Schmidtz et al., 2001; WHO, 2005; IBGE, 2010; Taddei 
et al., 2013). 
 
Transição nutricional e obesidade infantil: doenças crônicas não 
transmissíveis e a origem desenvolvimentista da saúde e da doença 
 
O Brasil encontra-se em fase de transição alimentar e nutricional. As 
mudanças de padrão de dieta e atividade física vêm ocorrendo de forma cada vez 
mais rápida. Dados de pesquisas populacionais demonstram a evolução destas 
modificações na população brasileira, as quais aliadas ao sedentarismo crescente 
culminam em aumento da obesidade e outras DCNT (Bezerra&Sichieri, 2001;  
WHO, 2005; Brasil, 2009a; Lang et al., 2009; Brasil, 2012).  
A transição nutricional ocorre simultaneamente aos processos de transição 
demográfica e transição epidemiológica, visto que a partir das melhorias nas 
condições de vida, ocorre uma redução nos coeficientes de fecundidade e 
mortalidade e aumento na expectativa de vida, com consequente envelhecimento 
da população. Dessa forma, observa-se também uma redução das prevalências 
de doenças infecto-contagiosas e um aumento das prevalências de DCNT (Brasil, 
2009a).  
Nas últimas décadas, o Brasil evoluiu no combate à desnutrição e a queda 
significativa das prevalências da mesma e do déficit de crescimento pode ser 
associada às melhorias de poder aquisitivo das famílias de menor renda, à 
valorização do salário mínimo e à complementação da renda por meio de 
programas sociais, ao aumento da escolaridade das mães, à universalização do 
ensino e à ampliação da cobertura de serviços básicos de saúde e saneamento. 
No período entre 1974/75 e 2002/03, a prevalência de déficit de peso para a idade 
entre crianças menores de cinco anos foi reduzida em quase quatro vezes (16,6% 
para 4,6%). A redução de cerca de 5% ao ano, evidenciada para o período 1996-
2006, representa, portanto, a continuidade e a aceleração na tendência secular do 
declínio da desnutrição infantil no Brasil (Brasil, 2009d; IBGE, 2010; 
Mondini&Gimeno, 2011).  
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Entretanto, os dados epidemiológicos demonstram que os níveis de excesso 
de peso e obesidade são agravos nutricionais presentes e consolidados na 
população brasileira e que demonstram uma tendência secular de aumento. 
Destaca-se a obesidade infantil, que configura-se como emergente problema de 
saúde pública em todo o mundo (Bezerra&Sichieri, 2001; Taddei et al., 2013). 
Segundo os dados da última PNDS, o excesso de peso foi encontrado em 
7,3% das crianças de zero a 59 meses, variando de 6,1 a 9,7% nos grupos de 
idade. Para a subamostra de 1.735 crianças de zero a 24 meses, a prevalência foi 
de 6,5%. Ainda entre as crianças menores de cinco anos, observou-se que houve 
aumento de 4,4% em 1974, para 7,8% em 2006 e, se essa progressão 
permanecer incessante, em 10 anos, essa proporção terá aumentado para 8,3%. 
Dessa forma, estima-se que em 2016, em torno de uma em cada 10 crianças será 
obesa (Cocetti et al. 2012; Taddei et al., 2013). 
Este cenário apresenta desafios importantes para o SUS e para o Estado 
Brasileiro, na medida em que faz emergir novas demandas e doenças 
relacionadas ao excesso de peso e obesidade, que demandam atenção à saúde 
em todos os níveis de complexidade do sistema. Tornam-se necessárias, 
portanto, intervenções e políticas que favoreçam ações de prevenção e controle 
destas doenças que agregam grande carga de morbidade (Brasil, 2009a;  
CONSEA, 2010). 
Embora a obesidade já fosse considerada uma epidemia nos países ricos nos 
últimos 25 anos, o grande impacto das mudanças relacionadas com a 
disponibilidade e o consumo de alimentos, assim como no estilo de vida, foi 
observado mais recentemente nos países em desenvolvimento, associadas ao 
elevado crescimento populacional nas áreas urbanas e rápido aumento da 
prevalência de obesidade e DCNT, para todos os setores da sociedade, condição 
que inicialmente, em sociedades em desenvolvimento, se restringia a populações 
urbanas de alta renda (PAHO, 2000; Jackson et al., 2004; Mondini&Gimeno, 
2011). 
Nas últimas décadas, tem-se observado aumento nas taxas de morbidade e 
mortalidade por DCNT em todo o mundo, as quais têm como seus principais 
determinantesos hábitos alimentares inadequados desde a infância e os estilos de 
vida sedentários. Estima-se que, com ações tecnológicas disponíveis, entre 47% 
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e 58% das mortes por DCNT poderiam ser evitadas por meio da alimentação 
adequada e da prática regular de atividade física (Bezerra&Sichieri, 2001; WHO, 
2005). 
Existem evidências na literatura de que as condições de saúde no início da 
vida são fortes determinantes da saúde do adulto, uma vez que a alimentação 
inadequada no período intra-uterino e no primeiro ano de vida, pode determinar 
efeitos permanentes sobre o crescimento, metabolismo e sobre a estrutura e/ou 
função de um órgão (programação metabólica), o que predispõe ao 
desenvolvimento de diabetes, hipertensão, doenças cardiovasculares e obesidade 
(Lillycrop et al., 2012;  Robles et al., 2012; Srinvasan et al., 2013). 
A partir da afirmativa de que agravos sofridos em fases iniciais da vida podem 
influenciar o fenótipo do indivíduo e afetá-lo de maneira persistente ao longo de 
toda a sua existência, surgiu o conceito da origem desenvolvimentista da saúde e 
da doença (DOHaD). O conceito de DOHaD surgiu originalmente da hipótese 
desenvolvida por Barker e denominada origem fetal da doença do adulto, como 
uma área de pesquisa dedicada a esclarecer as relações entre eventos ocorridos 
em fases precoces do desenvolvimento e determinados padrões de doenças ao 
longo da vida. Contudo, resultados de vários estudos evidenciaram que o risco 
para o desenvolvimento de doenças crônicas na fase adulta da vida advinha não 
apenas de eventos precoces da vida fetal, porém também de todo o período de 
desenvolvimento ao longo da infância e adolescência (Barker et al., 2002; Silveira 
et al., 2007; Moreira et al., 2010; Koletzko et al., 2012). 
As taxas globalmente crescentes de obesidade e DCNT relacionadas ao 
consumo precoce, continuado e excessivo de alimentos industrializados, sugerem 
que o marketing desses produtos alimentícios contribui para um ambiente 
obesogênico que torna mais difícil, especialmente para os pais, fazerem escolhas 
alimentares saudáveis. Nessa perspectiva, pode-se concluir que as empresas 
transnacionais sejam os principais motores das epidemias de DCNT, sempre 
visando lucro com o aumento do consumo de alimentos ultra-processados. Esses 
produtos, declaradamente mais direcionados às crianças, tendem a conter teores 
elevados de gorduras, açúcares e sal e serem pobres em nutrientes essenciais. 
Portanto, nos últimos anos, o marketing de produtos alimentícios tem sido foco de 
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debates internacionais intensos, especialmente com relação às crianças (Hawkes, 
2006; Moodie et al., 2013).  
 
Publicidade de alimentos dirigida ao público infantil e seus efeitos nas 
escolhas alimentares dos pais 
 
As indústrias alimentícias competem para a venda de seus produtos com 
fortes campanhas publicitárias, voltadas principalmente ao público infantil, para a 
divulgação de produtos com elevada densidade energética, para o lançamento de 
novos produtos, com porções maiores e de produtos que enganosamente são 
promovidos como benéficos para a saúde. Embora sejam alimentos 
potencialmente causadores de obesidade, esses produtos surgem nas 
mensagens publicitárias atrelados à saúde, beleza, bem estar, juventude, energia 
e prazer e a conceitos de ascensão social, de pertencimento e de diversão (Lang 
et al., 2009; Bezzera&Sichieri, 2011; Toloni et al., 2013). 
O público infantil é o mais vulnerável aos apelos promocionais, e desta forma 
a propaganda, a publicidade e a promoção de alimentos influenciam as escolhas 
alimentares infantis. Além disso, grande número de comerciais de produtos 
alimentícios voltados para o público infantil utiliza como atrativos personagens 
e/ou brindes, o que ocasiona a associação do paladar agradável do produto à 
ideia de diversão e felicidade, incentivando assim o seu consumo (Vasconcellos 
et al., 2007; Harris et al., 2009; Lang et al., 2009). 
Segundo a revisão sistemática elaborada pelo Committee on Food Marketing 
and the Diets of Children and Youth do Institute of Medicine of the National 
Academics (IOM), existem fortes evidências de que a propaganda televisiva 
influencia as preferências alimentares, os pedidos de compra e as opiniões sobre 
alimentos e bebidas por crianças entre dois e 11 anos de idade, além de 
influenciar também no consumo semanal e até diário das mesmas, levando-as a 
preferir e pedir para os pais alimentos e bebidas com alta densidade calórica e 
baixo valor nutricional. Cabe salientar, que esta revisão também encontrou fortes 
evidências de que há associação estatística entre a exposição à propaganda 
televisiva e o aumento do sobrepeso entre crianças e adolescentes (IOM, 2006; 
Vasconcellos et al., 2007).  
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Em adição, um estudo coordenado por Corinna Hawkes nos Estados Unidos 
mostrou que cerca de 85% dos rótulos dos alimentos usam imagens iguais às de 
desenhos animados, dando destaque às cores vermelha e azul. Desta maneira, o 
poder de escolha fica limitado ao aspecto atrativo do produto e não à sua 
qualidade nutricional (Hawkes, 2007). 
Estudos realizados em diversos países indicam que grande parte dos 
comerciais veiculados durante a programação voltada para o público infantil 
promove alimentos obesogênicos. Os autores identificaram que 45% a 97,8% dos 
produtos alimentícios anunciados referiam-se a alimentos não saudáveis, ricos 
em gorduras, sal e açúcares, conhecidos mundialmente como HFSS - high fat, 
salt and sugar, além da ausência de publicidade para frutas e hortaliças. Alguns 
desses estudos identificaram também que as estratégias de marketing mais 
comuns foram oferecer algum tipo de brinde e associar o alimento anunciado às 
emoções positivas, e que os temas mais usados nas mensagens de publicidade 
para a promoção dos produtos foram “conveniência”, “economia de tempo” e 
“diversão” (Wilson et al., 1999; Pontes, 2007; Powell et al., 2007; Monteiro et al., 
2008; Pérez-Salgado et al., 2010; Henriques et al., 2012; Manganello et al., 2012; 
Cairns, 2013).  
O inadequado padrão dietético influenciado pela televisão, principalmente 
entre crianças e adolescentes, contribui tanto para o consumo excessivo de 
alimentos de maior densidade energética, como para o sedentarismo, sendo 
também um provável contribuinte para a epidemia da obesidade infantil (Pontes et 
al., 2009; Bezzera&Sichieri, 2011). 
Os estudos são unânimes em demonstrar associação significativa entre a 
exposição à televisão e o aumento do risco do excesso de peso em crianças, 
além da propensão ao consumo de alimentos obesogênicos (Ekelund et al., 2006; 
Fiates et al., 2007; Temple 2007; Zimmerman, 2010; Lissner et al., 2012; Ford et 
al., 2012; Romero et al., 2013). Além disso, Wiecha e colaboradores (2006), 
concluíram que cada hora em frente à televisão pode ser associada a um 
aumento de 167 quilocalorias no consumo calórico diário total. 
A televisão é um meio de publicidade popular para produtos alimentícios e 
bebidas em todo o mundo, sendo também um marcador para identificação de 
baixos níveis de atividade física e de práticas alimentares pouco saudáveis. Seu 
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grande poder impactante sobre o consumidor no nível coletivo decorre do uso de 
três elementos básicos na transmissão de mensagens, sendo eles o som, a 
imagem e o movimento, os quais captam a atenção do espectador com mais 
facilidade e adesão. É a mídia mais popular, presente em 98% das residências 
brasileiras e preferida por 88% das crianças que passaram a ocupar, desde as 
décadas de 70 e 80, o lugar de espectadoras e consumidoras do mercado 
publicitário (Coon et al., 2001; Hawkes, 2006; Rossi et al., 2010; Henriques et al., 
2012). 
Nesse sentido, parece evidente que a presença da televisão no cotidiano das 
crianças brasileiras tem substituído experiências importantes para seu 
desenvolvimento, como o fortalecimento dos laços familiares e a criação de 
vínculos sociais. Portanto, visando a reversão de tal quadro, é imprescindível a 
criação de ações que estimulem uma dieta equilibrada para toda a família, 
associada a vivências recompensadoras e integradas à atividade física, com 
estratégias de lazer atraentes e prazerosas em substituição à televisão, ao 
computador e ao consumo de dietas pouco saudáveis (Wiecha et al., 2006; 
Henriques et al., 2012; Taddei et al., 2013). 
As pesquisas evidenciam a influência negativa da publicidade televisiva sobre 
a confiança que os pais depositam nos produtos apresentados nos comerciais de 
alimentos, principalmente devido à falta de conhecimento e informação de que 
não são saudáveis, os quais os incorporam em suas dietas e tendem a se manter 
como consumidores fiéis a esses hábitos de consumo por longos períodos, 
transmitindo-os para seus filhos. Por outro lado, as mães mais jovens têm 
também maiores possibilidades de terem sido influenciadas na sua infância e 
adolescência pelo processo de informação enganosa veiculada nas propagandas 
televisivas (Borzekowski&Robinson, 2001; Strasburguer, 2004; Scagliusi et al., 
2005). 
Devido a influência sobre as compras da família e seu papel como futuros 
consumidores, as empresas de alimentos e bebidas tem as crianças como valioso 
alvo. Os comerciais televisivos, além de exercerem efeitos negativos no 
comportamento alimentar infantil, estimulam as crianças, de todas as camadas 
sociais, a adotarem altos níveis de exigência em relação à aquisição dos produtos 
anunciados, que por serem impactadas pelas mensagens de marketing, pedem 
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insistentemente aos pais para comprarem os produtos anunciados. As exigências 
infantis, quando não são atendidas, resultam em discussões e agressões verbais 
dirigidas aos pais. Cabe ressaltar, entretanto, que a maioria dos pais é receptiva 
em atender aos pedidos dos filhos relativos à compra de alimentos não 
saudáveis, mesmo entre as famílias de baixa renda, cedendo ao poder de 
influência das crianças na aquisição dos alimentos, uma vez que, durante a 
primeira infância, os pais são responsáveis pelas escolhas alimentares dos filhos 
(Borzekowski&Robinson, 2001; Strasburguer, 2004; Scagliusi et al., 2005). 
Alguns autores apontam que existe uma valorização desses alimentos pela 
população menos favorecida, demonstrada pela adesão ao consumo e pelo 
desejo de inseri-los na dieta da família e incorporando dimensão simbólica de 
oferecer esses alimentos aos filhos como falsa demonstração de afeto e de 
inclusão social, mesmo que representem graves repercussões para a saúde atual 
e futura das crianças quando consumidos rotineiramente (Monteiro et al., 2010; 
Toloni et al., 2011). 
Diante deste cenário e da realidade de que a publicidade de alimentos para 
crianças já é considerada como problema de saúde pública nas Américas, vários 
países têm adotado medidas legais para limitar a publicidade de alimentos, seja 
proibindo a propaganda de determinados produtos considerados não saudáveis, 
seja restringindo o horário e o local de sua veiculação, ou ainda, proibindo 
inteiramente qualquer publicidade de alimentos dirigida a crianças (OPAS, 2012). 
O relatório da OMS Marketing Food to Children: the Global Regulatory 
Environment identificou informações sobre regulamentação de publicidade 
televisiva, com o intuito de examinar o cenário regulatório do marketing de 
alimentos para as crianças e, dentre os países analisados, 85% têm 
regulamentações sobre publicidade televisiva que se referem especificamente a 
crianças. Entre as regiões do mundo, a regulamentação é mais disseminada 
cumulativamente na Europa (IOTF, 2002; Hawkes, 2006; Romero-Fernandez et 
al., 2010).  
O Brasil não possui normas específicas que regulamentem a publicidade de 
alimentos, principalmente dirigidas às crianças. No entanto, dentre as estratégias 
que visam regulamentar a publicidade e, consequentemente, proteger o 
consumidor, possui a autorregulação publicitária representada pelo Conselho 
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Nacional de Autorregulamentação Publicitária – CONAR, que foi fundado nos 
anos 80 e que dispõe sobre as diretrizes éticas a serem adotadas pelos próprios 
anunciantes. O CONAR é uma organização formada por empresas anunciantes, 
por grandes agências publicitárias e por veículos de comunicação como 
emissoras de rádio, televisão e jornais, o que sugere eficácia limitada da auto-
regulamentação e de seu sistema de fiscalização (CONAR, 2006). Em relação às 
regulamentações estatais, que podem ser utilizadas na proteção da população 
infanto-juvenil contra o marketing agressivo de alimentos e bebidas prejudiciais à 
saúde, o Brasil possui duas leis federais, o Estatuto da Criança e do Adolescente 
– ECA e o Código de Defesa do Consumidor – CDC (Brasil, 1990a; Brasil, 
1990b). 
Em adição, cumpre ressaltar que no Brasil, a Política Nacional de 
Alimentação e Nutrição (PNAN) aprovada em 1999 e atualizada em 2012, trata 
em sua 7ª diretriz do Controle e Regulação dos Alimentos. Em tal diretriz é 
ressaltada a importância da adoção de medidas envolvendo rotulagem e 
informação, publicidade e melhoria do perfil nutricional dos alimentos, com intuito 
de proteger o consumidor das práticas potencialmente abusivas e enganosas e 
promover autonomia individual para escolha alimentar saudável. Além disso, 
ressalta que se deve limitar a promoção comercial de alimentos não saudáveis 
para as crianças e aperfeiçoar a normatização da publicidade de alimentos, por 
meio do monitoramento e fiscalização das normas que regulamentam a promoção 
comercial de alimentos (Brasil, 2012). 
Nessa perspectiva, a 6ª diretriz do Guia Alimentar para a população brasileira, 
ressalta a necessidade de se regulamentar o comércio, a propaganda e as 
estratégias de alimentos densamente energéticos e com teor elevado de sal, com 
o intuito de permitir que o consumidor tenha acesso a informação, fortalecendo-o 
na capacidade de análise e decisão para optar por um ou outro produto, frente à 
indiscriminada quantidade de informações disponíveis nos diferentes veículos da 
mídia e publicidade (Brasil, 2006). 
Mediante à escassez de informações sobre o consumo alimentar na primeira 
infância e sobre os efeitos dos erros alimentares na saúde da criança, são 
necessários estudos para subsidiarem as recomendações de promoção da 
alimentação saudável e prevenção da obesidade e das DCNT nas mais tenras 
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idades, visando o desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis entre 
lactentes. Portanto, com o intuito de contribuir para o preenchimento desta lacuna 
no conhecimento sobre as práticas alimentares dos lactentes, principalmente 
sobre o tema da introdução dos alimentos industrializados, propôs-se o presente 
estudo, o qual visa avaliar a idade de introdução destes alimentos na dieta infantil, 
bem como estimar os fatores de risco e os efeitos na saúde dos lactentes. 
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RESUMO 
Objetivo: Avaliar a idade de introdução de alimentos industrializados na dieta de 636 
crianças de 4 a 38 meses, frequentadoras de berçários de creches públicas de São Paulo, 
bem como quantificar eventuais mudanças temporais e fatores de risco da introdução 
precoce destes alimentos.  
Métodos: Este estudo é baseado em duas observações transversais, realizadas em 2007 e 
2010. Realizou-se análise de Clusters para agrupar a amostra em dois grupos, além de 
análise de regressão logística.  
Resultados: No modelo logístico final o ano de coleta de dados 2007, o menor tempo de 
aleitamento materno exclusivo e a menor escolaridade materna foram identificadas como 
riscos independentes e significantes para a introdução precoce dos alimentos 
industrializados.  
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Conclusões: Faz-se necessário a capacitação de mães/educadores em alimentação infantil, 
reforçando os benefícios do aleitamento materno e os malefícios da introdução precoce dos 
industrializados, principalmente no grupo de mães com menor escolaridade. 
 
Palavras-chave: alimentos industrializados, nutrição do lactente, fatores de risco, creches.  
 
ABSTRACT 
Objective: To evaluate the age of introduction of industrialized foods in the diet of 636 
children aged from 4 to 38 months, attending to the nurseries of public day care centers in 
São Paulo, and to quantify possible temporal changes and risk factors of early introduction 
of those foods.  
Methods: This study is based on two cross-sectional observations, performed in 2007 and 
2010. Cluster Analysis was performed to divide the sample in two groups, and a multiple 
logistic regression analysis was performed.  
Results: In the final logistic model, the year data collection 2007, the shorter duration of 
exclusive breastfeeding and less maternal education were identified as isolated and as 
significant risks to the learlier introduction of processed foods. 
Conclusions: It is necessary to prepare mothers / educators to manage infant feeding, 
reinforcing the benefits of breastfeeding and the disadvantages from the premature 
introduction of industrialized foods, mainly concerning mothers’ group with lower 
education level. 
 
Key-words: Industrialized Foods; Infant Nutrition; Risk Factors; Child Day Care Centers. 
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Introdução 
A Organização Mundial de Saúde (OMS), desde 2001, recomenda a adoção do 
regime de aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses de vida da 
criança e, após esse período, o oferecimento de alimentos complementares com a 
manutenção do aleitamento materno até pelo menos os dois anos de idade. Esta 
recomendação é adotada também pelo Ministério da Saúde do Brasil 
1,2
. 
Apesar da reconhecida importância do aleitamento materno exclusivo, alimentos 
diferentes do leite materno continuam sendo introduzidos precocemente no cardápio de 
lactentes de famílias em todos os níveis socioeconômicos. O abandono precoce da 
amamentação tem sido associado a fatores como desconhecimento materno sobre as 
vantagens do leite materno, falta de experiência anterior, idade materna, aquisição de 
mamadeiras e chupetas, insucesso familiar na prática da amamentação, dificuldades 
técnicas no ato de amamentar, causas relacionadas ao lactente, despreparo dos 
profissionais de saúde para orientar as mães, marketing dos leites industrializados, 
emancipação da mulher e sua inserção no mercado de trabalho 
3-7
. 
Os primeiros anos de vida constituem-se em período vital para o estabelecimento de 
práticas alimentares adequadas, que são condicionadas pelo poder aquisitivo e nível de 
informação das famílias e estão intimamente associadas à saúde, nutrição, crescimento e 
desenvolvimento infantil. No entanto, nas últimas décadas, muitas mudanças ocorreram 
nos hábitos alimentares da população na maioria dos países em todo o mundo, 
principalmente em relação à substituição de alimentos caseiros e naturais por alimentos 
industrializados, que geralmente possuem elevada densidade energética e baixa qualidade 
nutricional 
4,5,8,9
. 
Hábitos alimentares inadequados podem ocasionar impacto negativo na saúde do 
indivíduo em longo prazo, consequente ao efeito cumulativo de alterações que se iniciam 
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precocemente. Mais especificamente, a introdução precoce de alimentos industrializados e 
o consumo continuado dos mesmos pode levar a obesidade e desencadear doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) nas crianças. Neste sentido, a identificação de fatores 
associados a esta prática alimentar pode subsidiar programas de prevenção e controle 
desses agravos nutricionais, que promovam estilos de vida mais saudáveis desde a primeira 
infância, e por isso tem sido apontado como forma de promoção da saúde em todas as fases 
da vida
10-17
.  
A situação acima descrita tem como fator agravante a matrícula de contingente 
crescente de lactentes em creches resultante da inserção progressiva de mães no mercado 
de trabalho. Tal fato torna a transição dos alimentos complementares ainda mais complexa, 
já que o processo, antes restrito ao ambiente doméstico estende-se para os ambientes da 
creche onde atuam novos atores para definição da época de introdução de novos alimentos, 
independentemente de procedência, qualidade, adequação nutricional e valores familiares. 
Diante desse contexto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a idade de 
introdução de alimentos industrializados na dieta de crianças frequentadoras de berçários 
de creches e identificar fatores de risco para a  introdução precoce destes alimentos.  
 
Métodos 
Este estudo baseia-se em duas observações transversais, com a primeira realizada 
no ano de 2007 e a segunda em 2010. A investigação foi desenvolvida nos berçários de 
oito creches públicas pertencentes à Coordenadoria de Educação do bairro de Santo Amaro 
na Cidade de São Paulo, que fizeram parte do Projeto Crecheficiente – “Impacto do 
treinamento de educadoras de creches públicas/ filantrópicas nas práticas higiênico-
dietéticas e na saúde/ nutrição dos lactentes”, cujos objetivos foram capacitar, aperfeiçoar e 
atualizar os educadores de creches quanto aos cuidados de saúde e de nutrição oferecidos 
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aos lactentes e avaliar a aquisição de conhecimentos pelos educadores relacionados às 
atividades desenvolvidas pelos educadores. O processo de seleção das creches e os 
critérios adotados estão descritos em outra publicação
18
. 
Das oito creches selecionadas para o estudo de 2007, uma foi excluída em 2010 por 
não apresentar interesse em participar da pesquisa no período de coleta dos dados. A 
população de estudo foi composta por 636 crianças, sendo 270 em 2007 e 366 em 2010, de 
ambos os sexos, com faixa etária entre 4 e 38 meses, que frequentavam regularmente os 
berçários das creches selecionadas e que foram autorizadas pelos pais ou responsáveis a 
participar da pesquisa, mediante assinatura do termo de consentimento informado, livre e 
esclarecido. A amostra final de estudo foi composta por 575 crianças,  número suficiente 
para indicar razões de risco da ordem de 1,1 (alfa=0,05, beta=0,2). O tamanho da amostra 
foi determinado pelo Programa Epi Info 2000, versão 3.4.3. 
Foram excluídas do estudo as crianças portadoras de síndrome de Down (n= 2); 
paralisia cerebral (n=2); síndrome genética (n=1); aquelas cujos pais/responsáveis 
recusaram-se a assinar o termo de consentimento (n=10), as que não estavam presentes no 
dia da coleta de dados (n=21) e as crianças com ausência dos dados para as variáveis 
selecionadas no modelo logístico final (n=25), totalizando uma perda amostral de 9,6%. 
A introdução de alimentos industrializados e de uso tradicional no esquema 
alimentar da criança foi avaliada por meio de questionário estruturado e pré-codificado, 
composto por perguntas abertas e fechadas, elaborado e previamente testado na etapa de 
pré-teste do projeto pela equipe de campo. Foi registrada a idade em meses da introdução 
de 15 alimentos comumente consumidos na infância (gelatina, bala/pirulito/chocolate, 
macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote, bolacha recheada, suco artificial, embutidos, 
refrigerante, iogurtes, açúcar, chás, mel, espessantes, frituras de imersão e café). As 
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variáveis estudadas foram: idade e escolaridade maternas, renda per capita familiar, sexo 
da criança, ano de coleta de dados e aleitamento materno exclusivo.  
A coleta de dados, em ambos os estudos, foi realizada por quatro Nutricionistas, 
devidamente treinadas, que entrevistaram os pais ou responsáveis pelas crianças em dias 
previamente agendados. Visando a uniformidade dos procedimentos de campo por parte 
dos entrevistadores, foi elaborado um manual com normas e conceitos para preenchimento 
desse instrumento. 
Os dados dos inquéritos de 2007 e de 2010 foram analisados conjuntamente quanto 
à sua consistência interna pelos pesquisadores antes de serem liberados para digitação 
18
. 
Foram transcritos em bancos de dados com dupla digitação e posterior validação, visando 
correção de erros. Os pacotes estatísticos utilizados foram o Epi Info 2000 e o Stata versão 
12. Foram realizadas estatísticas descritivas univariadas e bivariadas para estudo das 
associações. 
Efetuou-se análise de Clusters pelo método hierárquico (usando a distância 
euclidiana quadrada) para dividir a amostra em dois grupos. As variáveis utilizadas foram a 
idade de introdução dos 15 alimentos estudados (maior ou igual a 12 meses). Baseado 
nestes clusters, introdução mais precoce (cluster 1) e introdução mais tardia (cluster 2), 
foram estimadas as associações entre introdução mais precoce dos alimentos 
industrializados/uso tradicional e as variáveis independentes por meio de análise 
de regressão logística binária via método backward stepwise, considerando nível de 
significância p<0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95%, e cálculo dos Odds Ratios (OR) 
ajustados. Selecionaram-se as variáveis com nível de significância menor que 0,20 nas 
análises bivariadas para a construção do modelo logístico e elegeu-se o nível máximo de 
0,05 para indicar uma associação estatisticamente significante. 
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O projeto em questão foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP (Processo nº 0471/10). 
 
Resultados 
 Das 575 crianças estudadas, 55,7% eram do sexo masculino. A média de idade foi 
de 22 meses (DP 6,7), sendo que 8,8% das crianças encontravam-se no 1º ano de vida, 
48,4% no 2º ano e 42,8% no 3º ano de vida. Em relação à escolaridade materna, observou-
se que a média de anos completos de estudo foi de 8,9 anos (DP 2,9) e a média de idade 
das mães foi de 28 anos (DP 6,5). 
A tabela 1 apresenta a média de idade e respectivos desvios-padrão de introdução 
dos alimentos industrializados e de uso tradicional nos dois clusters criados. Evidencia-se 
que no cluster 1 concentraram-se aquelas crianças que recebiam mais precocemente estes 
alimentos e no 2 aquelas que recebiam os alimentos mais tardiamente. Observa-se que as 
crianças com introdução mais tardia de alimentos industrializados também apresentam 
idades de introdução mais tardia dos restantes dos alimentos.  
Na tabela 2, são apresentadas as prevalências e Odds Ratios não ajustados e 
ajustados no modelo múltiplo, com seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%), de 
fatores associados à introdução dos alimentos industrializados, por Clusters de adequação. 
Observa-se que as crianças pertencentes ao estudo de 2010 permaneceram em sua maioria 
no cluster 2, evidenciando pequena, mas significante diminuição nas proporções de 
crianças com introdução mais precoce. Observa-se que os filhos de mães mais jovens, com 
menor escolaridade e de menor renda per capita familiar, estiveram mais susceptíveis à 
introdução precoce dos alimentos industrializados. Da mesma forma, aqueles que 
receberam exclusivamente leite materno por tempo inferior à recomendação estiveram em 
maior risco desse evento. No entanto, as variáveis que permaneceram no modelo logístico 
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final, que apresentaram associação estatisticamente significante com a introdução precoce 
de alimentos industrializados, foram o ano de coleta de dados de 2007 (OR=1,64; p=0,011; 
IC 95%=1,12-2,41), o menor tempo de aleitamento materno exclusivo (OR=0,98; p<0,001; 
IC 95%=0,98-0,99) e a menor escolaridade materna (OR=0,90; p=0,003; IC 95%=0,84-
0,96).  
 
Discussão 
 Os resultados revelam a introdução precoce de alimentos com baixo valor 
nutricional e elevada densidade energética em ambos os estudos, contrariando as normas 
do Ministério da Saúde
19 
. 
 A ingestão destes alimentos deveria ser controlada para evitar problemas de saúde à 
criança, uma vez que estes apresentam altos teores de gorduras, sal e açúcares, além de 
conservantes, corantes e outros aditivos alimentares. A ingestão precoce, continuada e 
excessiva destes alimentos pode definir hábitos alimentares inadequados que perduram até 
a idade adulta, contribuindo para a obesidade infantil, o surgimento cada vez mais precoce 
das DCNT, e desenvolvimento de cáries dentárias e alergias 
6, 14, 20, 21
. 
 Cumpre ressaltar que o consumo de alimentos industrializados geralmente 
acompanha a baixa ingestão de frutas, legumes, cereais e leguminosas, além de abandono 
precoce do aleitamento materno 
3,11,23
. Neste estudo, observou-se que a duração média do 
aleitamento materno exclusivo, principalmente no Cluster 1, esteve muito abaixo do 
preconizado pela OMS 
1, 24,25
. 
Observa-se ainda que a introdução precoce de mel, com média de introdução de 6,6 
meses no Cluster 1, contraria a recomendação de que esse alimento não seja consumido no 
primeiro ano de vida, devido à imaturidade da flora intestinal, que torna as crianças mais 
susceptíveis à intoxicação alimentar, causada pela ingestão de esporos da bactéria 
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Clostridium botulinum, bacilo responsável pela transmissão do botulismo intestinal e 
potencialmente fatal em crianças menores de 12 meses 
11,26 
.  
A presente pesquisa identificou associação positiva entre maior escolaridade 
materna e introdução mais tardia dos alimentos, devendo-se acrescentar que no cluster 2, 
apesar de menos precoce, todas as médias de idade de introdução  dos alimentos estudados 
mantiveram-se abaixo da recomendação do Guia Alimentar, o qual prevê introdução 
somente a partir dos 12 meses
19
. Essa situação evidencia a importância da escolaridade 
materna, pois o menor tempo de estudo se associa com menor poder aquisitivo e falta de 
acesso a informações em saúde e nutrição, com consequente oferecimento de alimentos 
inadequados para a criança, além de maior susceptibilidade à influência da publicidade de 
alimentos 
22
. 
Esta realidade é corroborada pela literatura, que aponta que a educação materna 
apresenta papel vital na formação dos hábitos alimentares saudáveis de seus filhos, 
principalmente no que se refere à maior duração do aleitamento materno exclusivo, 
conforme indicaram os resultados do presente estudo. Liaqat e colaboradores
27
, ao 
estudarem a alimentação de 500 crianças paquistanesas entre 6 e 12 meses de idade, 
encontraram associação entre a introdução da alimentação complementar em idade 
adequada e melhor nível de escolaridade materna. Em adição, Fein et al.
4
, ao estudarem as 
práticas de alimentação de crianças norte-americanas, mostraram que mães com baixa 
escolaridade são mais propensas a práticas alimentares não saudáveis com seus filhos. 
Da mesma forma, Schiess e colaboradores
28
, ao descreverem as idades de 
introdução de alimentos sólidos na dieta de lactentes saudáveis em cinco países europeus, 
também encontraram baixa escolaridade materna e menor idade como preditores de 
introdução precoce de sólidos, reforçando a necessidade de orientação nutricional para 
informar adequadamente os pais sobre a importância da alimentação saudável na infância.  
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No que se refere ao aleitamento materno, os resultados do presente estudo 
demonstraram associação entre maior duração do aleitamento materno exclusivo, apesar de 
aquém da recomendação, e introdução mais tardia dos alimentos industrializados no 
regime alimentar da criança. Em estudo longitudinal, realizado em Praga (República 
Checa) em 2007, Kudlova & Rames
29
, ao descreverem os padrões de alimentação de 
crianças aos 9, 12 e 24 meses, encontraram associação semelhante entre a duração total da 
amamentação e maior escolaridade materna, reforçando o efeito protetor do aleitamento 
materno contra introdução precoce de alimentos e consequentemente protegendo as 
crianças contra a obesidade infantil e doenças associadas 
7, 16, 23, 30
. 
No entanto, Shack-Nielsen e colaboradores
13
, ao estudarem uma coorte com mais 
de 5 mil indivíduos acompanhados desde a infância, sugerem que a introdução da 
alimentação complementar em idade mais avançada seja protetora do sobrepeso na idade 
adulta. 
Nesse estudo, a introdução dos alimentos industrializados no ano de 2007 foi mais 
precoce quando comparada a 2010. Tal fato pode ter sido influenciado pelo treinamento 
ministrado aos educadores e diretores no Projeto Crecheficiente após a coleta de dados do 
inquérito de 2007, uma vez que seu objetivo específico foi o treinamento de 
multiplicadores de conhecimento, prevendo que informações relativas à alimentação 
fossem transmitidas aos pais, responsáveis e às famílias destas crianças. Essa evidência 
sugere a existência do reforço da incorporação e transmissão de conhecimentos positivos 
sobre a alimentação infantil pelas educadoras e pelas mães, pois muitas crianças estudadas 
em 2010 possuíam irmãos que foram integrantes da amostra de 2007 nas mesmas 
instituições 
18,31,32
. 
Cabe salientar que apesar da análise de cluster ser recomendada para agrupamento 
de dados e identificação de grupos homogêneos dentro de uma população, esta 
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metodologia apresenta a limitação de não reprodutibilidade, pois ao ser repetida por outro 
pesquisador, pode apresentar clusters com características diferentes dos clusters da 
presente investigação. Por outro lado, foi aqui utilizada análise de cluster de forma 
criteriosa com classificação dos padrões de introdução de alimentos industrializados na 
dieta infantil. 
Já com relação à amostra da pesquisa, os dados aqui apresentados provavelmente 
refletem a realidade das creches públicas e filantrópicas do município de São Paulo, uma 
vez que, embora não se tenha feito uma amostragem probabilística, buscou-se incluir 
creches que representassem o universo dessas instituições. Apesar desta limitação, este 
estudo contribui para reflexão sobre os problemas de Saúde Pública e para subsidiar ações 
de promoção da alimentação e estilo de vida saudáveis desde a infância. 
Outra possível limitação do estudo é a ocorrência de viés de memória na coleta das 
informações sobre o tempo de aleitamento materno e idade de introdução dos alimentos, 
por serem obtidas de maneira recordatória. No entanto, espera-se que tal limitação tenha 
um pequeno impacto nos resultados do estudo uma vez que a maioria das crianças da 
amostra ainda estava em tenra idade no momento da entrevista. 
Como fator adicional, reconhece-se que mães com maior escolaridade tendem a 
oferecer informações mais precisas, embora possam falsear as respostas mais 
frequentemente em função da expectativa de demonstrar adequação quanto ao cuidado da 
criança ao omitir a utilização dos alimentos industrializados. 
Neste contexto, os achados aqui evidenciados reforçam a importância da educação 
alimentar e nutricional desde os primeiros anos de vida, bem como da capacitação de 
mães/educadores no que diz respeito à alimentação infantil, principalmente do grupo de 
mães de menor escolaridade, alertando-as sobre os benefícios do aleitamento materno e 
malefícios causados pela introdução inadequada e precoce dos industrializados. Salienta-se 
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ainda a necessidade de inclusão dos alimentos industrializados nas normas e orientações 
alimentares para pais, responsáveis e educadores. Por fim, recomenda-se a elaboração e 
execução de outros estudos que abordem o tema da introdução precoce de alimentos 
industrializados, dado ao processo contínuo de modernização e desenvolvimento da 
tecnologia de alimentos com influência potencial na saúde da população infantil. 
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Tabela 1. Idade de introdução (meses) de alimentos industrializados e de uso tradicional no esquema 
alimentar infantil segundo os clusters das crianças de berçários frequentadoras de creches públicas (São 
Paulo, Brasil, 2007 e 2010). 
Alimentos 
Cluster 1 
Introdução precoce 
Cluster 2 
Introdução tardia 
Média DP Média DP 
Alimentos industrializados     
Gelatina 6,5 2,8 9,6 2,8 
Bala/pirulito/chocolate 8,9 2,9 11,4 1,5 
Macarrão instantâneo 7,6 2,9 10,9 2,0 
Salgadinhos 9,4 2,8 11,7 1,0 
Bolacha recheada 8,8 2,9 11,2 1,8 
Suco artificial 8,5 3,3 11,3 1,6 
Embutidos 9,9 2,9 11,7 1,0 
Refrigerante 9,9 2,8 11,8 0,9 
Iogurtes 5,9 2,6 8,9 2,8 
Alimentos de uso tradicional     
Açúcar 4,2 3,3 7,9 3,7 
Chá 3,0 2,8 5,5 3,6 
Mel 6,6 3,9 10,0 3,1 
Espessantes 5,9 3,5 8,7 3,0 
Fritura de imersão 10,5 2,5 11,8 0,9 
Café 4,2 3,3 11,7 1,2 
Total (n) 196 379 
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Tabela 2: Prevalências e Odds Ratios não ajustados e ajustados em modelo múltiplo, com seus respectivos intervalos de 
confiança (IC 95%), de fatores associados a introdução dos alimentos industrializados, segundo a divisão de crianças por 
Clusters de adequação. São Paulo (SP), 2007 e 2010. 
 
Variáveis categóricas n 
Análise Bivariada Análise multivariada 
Cluster 1  
Introdução precoce 
Cluster 2 
 Introdução tardia 
Odds Ratios  
(IC 95%) 
 p 
Odds Ratios*  
(IC 95%) 
 p 
Ano 
 
2007 
575 
43,5 (101/232) 56,5 (131/232) 
2,19 (1,41;2,85) 
1,00 
<0,001 
1,64 (1,12;2,41) 
1,00 
0,011 
2010 
 
27,7 (95/343) 72,3 (248/343) 
Sexo 
 
Feminino 
575 
34,4 
 
33,8 
(88/256) 65,6 (168/256) 
 
1,02 (0,72;1,44) 
1,00 
0,896 
- - 
Masculino 
 
(108/319) 66,1 (211/319)   
Variáveis contínuas                                              Média          (DP)            Média          (DP) 
  
Aleitamento materno 
exclusivo 
Dias 561 61,6 (46,9) 100,9 (62,5) 
0,98 (0,98;0,99) 
 
<0,001 
 
0,98 (0,98;0,99) 
 
<0,001 
Escolaridade 
materna 
Anos  
de estudo 
574 8,5 (2,9) 9,3 (2,9) 
 
0,90 (0.85;0,96) 
 
0,001 
 
0,90 (0,84;0,96) 
 
0,003 
Idade materna** Anos 575 27,6 (7,0) 28,6 (6,3) 
 
0,97 (0,95;1,00) 
 
0,094 
 
0,98 (0,95;1,00) 
 
- 
Renda per capita  R$ 572 255,6 (162,0) 331,9 (267,0) 
 
0,99 (0,99;1,00) 
 
0,139 - - 
Para as variáveis contínuas do modelo final, a Odds Ratios (OR) indica acréscimo do risco para cada redução de cada unidade da variável explicativa. 
* As razões de chances (OR) e os valores de p são apresentados, para análise multivariada, somente para as variáveis que entraram no modelo logístico final. 
**Variável que apresentou tendência à significância estatística (p<0,20) e que permaneceu como variável de controle no modelo final. 
DP=Desvio-padrão; R$=Real (moeda brasileira corrente) 
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RESUMO 
Objetivo: Identificar a idade de introdução do queijo petit suisse e macarrão instantâneo 
na dieta de lactentes matriculados em berçários de creches públicas/filantrópicas e 
comparar suas composições nutricionais com a alimentação recomendada para a idade 
(leite materno e refeição salgada), visando estimar erros nutricionais. 
Métodos: Estudo transversal com 366 crianças (idade entre 9-36 meses) de berçários de 
creches, cujas mães foram entrevistadas sobre idade de introdução dos alimentos. Foram 
consideradas médias de nutrientes indicadas nos rótulos das marcas mais consumidas. No 
cálculo da composição centesimal do leite materno e da refeição salgada utilizaram-se 
Tabelas de Composição de Alimentos. Para avaliação da adequação nutricional foram 
utilizadas as Recomendações de Ingestão Diária por faixa etária. A avaliação dos 
percentuais de adequação das composições nutricionais do petit suisse e do macarrão 
instantâneo foram feitas comparando-as com as do leite materno e da refeição salgada, 
respectivamente.  
Resultados: O petit suisse e o macarrão instantâneo foram consumidos por 89,6% e 65,3% 
dos lactentes ainda no primeiro ano de vida. Os percentuais de adequação para carboidrato 
foram superiores a duas vezes o recomendado e os percentuais de sódio 20 vezes 
superiores aos encontrados nos alimentos recomendados.  
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Conclusões: Os dois produtos industrializados são impróprios para lactentes, ressaltando-
se a necessidade de adoção de normatização que possa informar profissionais de saúde, 
educadores e pais sobre os riscos do consumo. 
 
Palavras-chave: Alimentos industrializados; Hábitos alimentares; Consumo de alimentos; 
Creches; Lactente. 
 
ABSTRACT 
Objective: To identify the age of introduction of petit suisse cheese and instant noodles, in 
the diet of children attending the nurseries of public day care centers, and compare 
the nutritional composition of these foods  with the healthy recommended diet (breast milk 
and salt meal) for this age, estimating nutritional errors and effects on the health of infants. 
Methods: Cross-sectional study with 366 children (9-36 months) in day care centers, 
whose mothers were interviewed about the age of introduction of those foods. The means 
of nutrients indicated on the labels of the most consumed brands were considered. For the 
calculation of the percent composition of breast milk and salt meal, Tables of Food 
Composition were used. To assess the nutritional adequacy, we used the recommended 
daily intake by age group. The evaluation of the percentage of adequacy of nutritional 
compositions of the petit suisse cheese and instant noodles were made by comparing them 
with the human milk and salt meal, respectively. 
Results: The petit suisse cheese and instant noodles were consumed by 89.6% and 65.3% 
of infants in the first year of life. The percentages of adequacy for carbohydrates were 
twice more higher than the adequate percentage and percentages of sodium were 20 times 
higher more more than those found in the recommended foods. 
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Conclusions: Both industrialized products are inappropriate for infants, emphasizing the 
need of adoption of norms that can advise health professionals, educators and parents about 
the risks of consumption. 
 
Key-words: Industrialized Foods; Food habits; Food consumption; Child Day Care 
Centers; Infant. 
 
Introdução 
  
Nas últimas décadas, ocorreram mudanças nos hábitos alimentares da população 
principalmente em relação à substituição de alimentos caseiros e naturais por alimentos 
industrializados, com elevada densidade energética e baixa qualidade nutricional. As 
influências do mercado publicitário, da globalização, do ritmo acelerado de vida nas 
grandes cidades, do trabalho da mulher fora do lar e do desenvolvimento econômico e 
social contribuíram para tais mudanças
(1-5)
.  
A teoria da origem desenvolvimentista da saúde e da doença e evidências do 
conhecimento em epigenética demonstram que agravos sofridos em fases iniciais do 
desenvolvimento, em função da introdução precoce de dietas obesogênicas, tem efeitos em 
longo prazo sobre a saúde dos lactentes, estando diretamente associados com a 
predisposição para a obesidade e doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT)
(6,7)
. 
O atual ambiente obesogênico, no qual ocorre a introdução de alimentos 
industrializados nos primeiros meses de vida, caracteriza-se pelo crescimento mundial do 
consumo de alimentos industrializados motivado por estratégias de marketing 
desenvolvidas por indústrias multinacionais, que investem fortemente na divulgação de 
produtos de alta densidade energética para crianças e adolescentes
(2,8)
. Entre estes alimentos, 
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merecem destaque aqueles consumidos nos primeiros anos de vida que vem sendo 
introduzidos progressivamente no mercado alimentício ao longo das últimas décadas. O 
queijo petit suisse (QPS) e o macarrão instantâneo (MI) são exemplos desses tipos de 
alimentos. Estes produtos tiveram acelerada inserção com crescimento de consumo no 
mercado alimentício em função de amplas campanhas publicitárias dirigidas 
estrategicamente ao público infantil. Além disso, fatores como palatabilidade e praticidade 
os mantém no hábito alimentar da população, principalmente das crianças menores de um 
ano de vida
(4,9)
.  
O objetivo do presente estudo foi identificar a idade de introdução de dois 
alimentos industrializados (QPS e MI) na dieta de crianças frequentadoras de berçários de 
creches públicas/filantrópicas e comparar a composição nutricional destes alimentos com a 
alimentação saudável recomendada para a idade, visando quantificar erros nutricionais. 
 
Métodos 
O presente estudo foi desenvolvido em berçários de sete creches públicas e 
filantrópicas pertencentes à Coordenadoria de Educação de Santo Amaro da Cidade de São 
Paulo, que fizeram parte do Projeto Crecheficiente – “Impacto do treinamento de 
educadoras de creches públicas/ filantrópicas nas práticas higiênico-dietéticas e na saúde/ 
nutrição dos lactentes”. O processo de seleção das creches e os critérios adotados estão 
descritos em outra publicação
(10)
.  
Trata-se de estudo transversal, cuja população foi composta por 389 crianças, de 
ambos os sexos, com faixa etária de 9 a 36 meses, que frequentavam regularmente os 
berçários das creches e que foram autorizadas pelos pais ou responsáveis a participar da 
pesquisa, mediante assinatura do termo de consentimento informado, livre e esclarecido. 
Foram excluídas do estudo as crianças cujos pais/responsáveis recusaram-se a assinar o 
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termo de consentimento (n=02), as que não estavam presentes no dia da coleta de dados 
(n=03) e as crianças com ausência dos dados para as variáveis selecionadas (n=18), 
totalizando uma perda amostral de 5,9% e  amostra final de 366 crianças. 
A introdução do QPS e MI foi avaliada a partir de informações coletadas por meio 
de questionário estruturado, pré-codificado e pré-testado quanto às suas validades de 
conteúdo e de construto. Para os dois alimentos analisados foi registrada a idade em meses 
de introdução. A coleta de dados foi realizada por quatro Nutricionistas, devidamente 
treinadas, as quais entrevistaram os pais ou responsáveis pelas crianças nas creches, em 
dias previamente agendados no segundo semestre de 2010.  
Visando uniformizar o preenchimento deste instrumento, foi elaborado um manual 
com orientações aos entrevistadores e codificação das variáveis. Os dados foram 
analisados quanto a sua consistência interna seguida da dupla digitação e validação.  As 
análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa estatístico Epi-Info 2000
(11)
. 
As composições centesimais do QPS e do MI foram avaliadas comparando-as com 
as do leite materno e refeição salgada respectivamente, de acordo com o recomendado pela 
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e pelo Ministério da Saúde (MS)
(12,13)
. Para definir 
a composição centesimal dos alimentos industrializados, utilizaram-se as médias das 
informações nutricionais contidas nos rótulos das marcas mais consumidas para cada um 
dos dois produtos. As composições centesimais da refeição salgada e do leite materno 
foram obtidas consultando-se as Tabelas de Composição de Alimentos
(14,15)
. 
Posteriormente utilizaram-se as Recomendações de Ingestão Diária (DRI)
(16,17)
 para definir 
percentuais de adequação para três faixas etárias (0-6, 7-12, 12-36 meses) referentes às 
composições centesimais dos quatro alimentos, incluindo-se valor energético, proteína, 
gordura, carboidrato, cálcio, ferro e sódio. Finalmente os percentuais de adequação obtidos 
para o QPS e MI foram comparados respectivamente com os percentuais de adequação do 
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leite materno e da refeição salgada, considerando as adequações por faixa etária desses 
últimos como 100%.  
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP). 
 
Resultados 
 
 A mediana de idade das crianças estudadas foi de 23 meses (DP±6,1). Do total de 
crianças estudadas (n=366), observou-se predominância do sexo masculino (53%) e maior 
proporção de mães na faixa etária entre 20 e 35 anos de idade, com mediana de idade 28,4 
anos (DP±6,5). Em relação à escolaridade materna, verificou-se que 36,3% das mães 
tinham menos de 8 anos de estudo. 
A Tabela 1 apresenta a frequência acumulada (%) por idade da introdução do QPS 
e do MI, bem como a média e o desvio-padrão da idade de introdução. Nota-se que para 
aproximadamente metade das crianças estudadas, foi oferecido QPS até o final do sexto 
mês de vida. Quanto ao MI, observa-se que o mesmo foi consumido, antes do primeiro ano 
de vida, por 65,3% das crianças. 
A Tabela 2 mostra a composição nutricional centesimal do leite materno, do QPS, 
do MI e da refeição salgada, bem como a adequação percentual de cada um destes quatro 
alimentos de acordo com a Recomendação de Ingestão Diária dos nutrientes por faixa 
etária. Destacam-se as adequações percentuais de sódio dos alimentos industrializados, 
principalmente nas faixas etárias de 0-6 e de 7-12 meses, atingindo em mais de 1000% de 
adequação segundo a Recomendação de Ingestão Diária. 
As figuras 1 e 2 apresentam os percentuais de adequação obtidos para o QPS e para 
o MI quando comparados, respectivamente, com os percentuais de adequação do leite 
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materno e da refeição salgada, considerando-se as diferentes faixas etárias e destacando-se 
a adequação dos alimentos recomendados como 100%. Os percentuais de adequação para 
proteínas e carboidrato do QPS apresentaram-se superiores a mais de duas vezes os 
encontrados no leite materno. Já para o cálcio e o sódio, os percentuais de adequação 
foram mais de vinte vezes superiores. Em relação ao MI, destacam-se os percentuais de 
adequação do sódio que ultrapassam em mais de 180 vezes o encontrado na refeição 
salgada. 
 
Discussão 
 
O presente estudo mostrou a introdução precoce de dois alimentos que apresentam 
composição nutricional inadequada para a idade. A introdução precoce de alimentos 
obesogênicos na dieta dos lactentes está relacionada com a predisposição para obesidade e 
DCNT, incluindo diabetes, hipertensão arterial e doenças cardiovasculares
(6,7)
. Além disso, 
a incorporação desses alimentos à dieta em décadas recentes foi sempre associada a 
campanhas de publicidade enganosa, que promoveram a incorporação gradual e acelerada 
do QPS e do MI aos hábitos alimentares diários das famílias e dos lactentes, contrariando 
as orientações nutricionais saudáveis para a infância
(2,3,4,19)
.  
Este é um estudo transversal em que as informações foram dadas pelas 
mães/responsáveis de forma recordatória, o que pode gerar imprecisões sobre o período de 
introdução dos alimentos
(18)
. No entanto, tal viés recordatório provavelmente não deve ter 
influenciado substancialmente os resultados, pois a introdução destes alimentos na dieta de 
seus filhos ocorreu alguns meses antes da entrevista. 
Os dados aqui apresentados provavelmente refletem a realidade das creches 
públicas e filantrópicas do município de São Paulo, uma vez que, embora não se tenha 
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adotado amostragem probabilística, buscou-se incluir creches que representassem o 
universo dessas instituições. Além disso, a população estudada, embora não 
probabilisticamente representativa dos consumidores em geral de uma sociedade 
urbanizada moderna, como a de São Paulo, representa o maior contingente de crianças 
desta sociedade, e o grupo de maior risco para erros alimentares, pois pertencem a famílias 
de baixa renda, cujas mães são predominantemente jovens e tem baixa escolaridade, o que 
as tornam mais susceptíveis às influências deletérias do marketing enganoso dos alimentos 
industrializados
(9,19)
. 
Não foram encontrados estudos que analisam de forma específica a composição 
centesimal destes dois alimentos industrializados na infância e suas consequências para 
saúde e nutrição infantil, o que demonstra o ineditismo das análises desse estudo. A 
presente pesquisa identificou que o QPS, já havia sido consumido por 48,4% das crianças 
estudadas até os 6 meses de vida, período no qual a criança deveria receber exclusivamente 
leite materno. Na análise comparada dos percentuais de adequação, nota-se que o QPS 
ultrapassa em mais de 400% a quantidade de proteína em comparação ao leite materno, o 
que pode levar à sobrecarga renal com maior susceptibilidade ao desenvolvimento precoce 
da hipertensão arterial
(20)
. 
Destacam-se também as quantidades elevadas de cálcio e sódio nesse produto, que 
ultrapassam em 300% as necessidades diárias na faixa etária de 0 a 6 meses, ficando muito 
além dos teores presentes no leite materno. A ingestão excessiva de cálcio associada à 
elevada ingestão de sódio torna-se ainda mais preocupante, uma vez que acarreta aumento da 
excreção renal de cálcio, havendo impacto negativo sobre a saúde óssea da criança
(21)
.  
Apesar destas características que o torna um alimento pouco nutritivo, a 
comercialização do queijo petit suisse teve crescimento acentuado nos últimos anos. A 
evolução percentual do volume de vendas de 2009 para 2010 foi de 14%, sendo mais 
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consumido nos lares da classe C, que respondem por 49% das compras. O faturamento da 
categoria em 2010 esteve na faixa de 500 a 600 milhões de reais, sendo que a produção 
nacional anual aumentou de 10 mil toneladas em 1992 para 24 mil toneladas em 2005
(22,23)
. 
Devido à propaganda enganosa, o QPS passou a ser considerado um alimento 
saudável pelas famílias e ficou extremamente conhecido após ampla campanha 
publicitária, que envolveu profissionais da saúde, com o slogan e com o jingle que 
marcaram a história da publicidade brasileira, além de outras estratégias agressivas e 
abusivas de marketing que impulsionaram o aumento de vendas principalmente para o 
público infantil. 
De forma similar, o MI foi oferecido precocemente (antes dos 12 meses) para mais 
da metade dos lactentes, e tem apresentado forte tendência de aumento no consumo, 
principalmente entre a população infantil, por ser percebido como alimento de fácil 
aceitação, boa palatabilidade e de preparo rápido
(4,19,22)
. Contudo, na análise da figura 2, 
observa-se que quando comparado com a refeição salgada tradicional recomendada para 
crianças na faixa etária de 7 a 12 meses, são substancialmente elevados os teores de 
gordura total (>400%), carboidratos (>300%), valor energético (>300%) e sódio 
(>2000%), ingredientes que, em excesso, são danosos à saúde da criança
(24-27)
. 
Além disso, o hiperconsumo de calorias, identificado neste estudo pelos elevados 
valores energéticos principalmente no MI, superiores em 300% em relação à refeição 
salgada, leva ao acúmulo de riscos para o desenvolvimento de obesidade e DCNT, 
contribuindo para o aumento das prevalências de excesso de peso e fatores associados 
entre os lactentes brasileiros
(6,7,28)
. 
Existem evidências na literatura de que a introdução precoce de alimentos infantis 
causa efeitos permanentes sobre o crescimento, metabolismo e sobre a estrutura e/ou 
função de um órgão (programação metabólica), o que predispõe ao desenvolvimento do 
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diabetes, hipertensão, doenças cardiovasculares e obesidade. A alimentação inadequada em 
períodos de alta plasticidade pode alterar a estrutura da cromatina e a expressão gênica, 
levando a mudanças de longa duração no fenótipo, influenciando potencialmente a saúde 
do indivíduo, principalmente na maior susceptibilidade de desenvolver síndrome 
metabólica, representada pelo aumento na incidência de resistência à insulina e hipertensão 
arterial. Sendo assim, a alimentação infantil adequada constitui-se em componente crucial 
na prevenção dessas doenças, uma vez que a programação metabólica não pode ser 
revertida
(29-31)
. 
No entanto, mesmo diante deste contexto, os dados referentes às pesquisas de 
mercado indicam que a produção mundial de MI, considerada a invenção japonesa mais 
importante no século XX, é de 85,6 bilhões de porções por ano. No mercado brasileiro, nos 
últimos 5 anos, a venda de massas instantâneas aumentou 31% em volume e em 2010 o 
faturamento da categoria alcançou 1,76 bilhões de reais. Cerca de mais de 70% deste 
produto é consumido pelas classes C/D/E, as menos esclarecidas e mais susceptíveis a 
erros alimentares. Nesta situação, o macarrão instantâneo é oferecido pelas indústrias 
alimentícias como uma alternativa para facilitar a vida do consumidor, ocultando os efeitos 
nutricionais indesejáveis.  O consumo per capita deste produto em 2010 foi de 0,9kg por 
habitante, atingindo 14% do consumo nacional de massas alimentícias
(22)
. 
Caetano e colaboradores
(4)
, ao estudarem as práticas alimentares de lactentes 
saudáveis de três metrópoles do Brasil, evidenciaram a introdução precoce e ingestão 
excessiva de alguns alimentos, tais como QPS e MI, que foram consumidos semanalmente 
por 29,2% e 12,3% das crianças antes dos 6 meses, respectivamente. Tal achado é similar e  
concordante com os resultados do presente estudo. Outros estudos nacionais e 
internacionais que avaliaram o consumo alimentar de lactentes, também evidenciaram 
introdução precoce de alimentos industrializados impróprios para essa faixa etária
(9,32,33)
. 
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Os dados aqui apresentados sobre o QPS e o MI são mais uma evidência de que o 
estilo de vida da sociedade contemporânea leva à exposição precoce das crianças aos 
alimentos obesogênicos e aterogênicos. São marcantes as modificações no preparo de 
alimentos no âmbito domiciliar, no perfil de compra de alimentos por parte das famílias e no 
consumo de refeições pré-preparadas. Tal situação reforça a influência da publicidade sobre 
a confiança que as mães depositam nos produtos apresentados nas propagandas televisivas, 
principalmente devido à falta de conhecimento e desinformação sobre os riscos para a saúde 
e nutrição associados ao consumo continuado desses alimentos
(2,3,8)
. 
Neste contexto, os achados deste estudo evidenciam, em consonância com as 
recomendações da SBP, do MS e com o descrito por outros inquéritos pontuais realizados 
com grupamentos infantis, que o QPS e o MI são alimentos impróprios para o consumo por 
lactentes. Além disso, indicam a necessidade de inclusão destes dois alimentos 
industrializados, largamente consumidos até os 36 meses, nas normas e orientações 
nutricionais para pais, responsáveis, educadores e profissionais de saúde visando 
desestimular o consumo dos mesmos. A orientação isolada, de que estes alimentos 
estariam contraindicados para lactentes, sem especificação dos riscos envolvidos, como 
ocorre no oitavo passo do Guia Alimentar, tem sido pouco efetiva, pois como demonstrado 
neste artigo, o consumo ocorre em proporções altíssimas entre lactentes urbanos 
pertencentes a famílias de baixa renda. 
Finalmente, recomenda-se a implementação efetiva de políticas públicas no 
combate à obesidade e às doenças crônicas dela decorrentes já nos primeiros anos de vida, 
bem como a regulamentação da publicidade de alimentos no Brasil, a exemplo do que 
ocorre em sociedades mais desenvolvidas que possuem legislações claras e restritivas ao 
marketing que se dirige à infância. 
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Tabela 1. Percentuais cumulativos por faixa etária, média e desvio-padrão da introdução 
do queijo petit suisse e macarrão instantâneo. São Paulo (SP), 2010. 
Alimentos 
Idade de introdução (meses) 
0 – 6 7 – 12 12 – 36 
Não 
introduziu 
Não 
informado 
Total Média (Desvio-
padrão) 
% %* %* % % n meses 
Queijo petit suisse 48,4 89,6 97,8 2,2 0 366 8,0 (±4,2) 
Macarrão instantâneo 19,9 65,3 85,8 13,1 1,1 366 11,6 (±5,8) 
*Percentual acumulado 
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Tabela 2. Composição Nutricional Centesimal e adequação percentual de acordo com 
recomendação de ingestão diária por faixas etárias dos alimentos industrializados e dos 
alimentos saudáveis recomendados. São Paulo (SP), 2010. 
 
Valor energético 
%               % 
Proteínas 
% 
Gordura 
total 
% 
Carboidrato 
% 
Cálcio 
% 
Ferro 
% 
Sódio 
% 
Leite Materno 70 kcal 1,4g 4,1g 6g 28mg 0,2mg 17mg 
Faixas etárias (meses) Masculino Feminino       
   0-6  12* 13 15 13 10 13 67 14 
   7-12  9 10 13 13 6 10 2 5 
   12-36 7 7 11 13 5 6 3 2 
Queijo Petit Suisse 121kcal 5,8g 2,8g 18g 730,9mg 0,1mg 412mg 
Faixas etárias (meses) Masculino Feminino       
   0-6  21* 23 64 9 30 348 33 343 
   7-12  17 18 53 9 19 270 1 111 
   12-36 12 12 45 9 14 146 1,5 42 
Macarrão Instantâneo 436kcal 8,8g 17,1g 62g 18mg 0,7mg 1516mg 
Faixas etárias (meses) Masculino Feminino       
   0-6  76* 84 97 55 103 9 233 1263 
   7-12  59 65 80 57 65 7 6 410 
   12-36 42 44 68 57 48 4 10 152 
Refeição salgada
†
 130kcal 8,1g 3,7g 16g 17,4mg 0,4mg 8mg 
Faixas etárias (meses) Masculino Feminino       
   0-6  23* 25 89 12 27 9 133 7 
   7-12  18 19 74 12 17 6 4 2 
   12-36 13 13 62 12 12 4 6 1 
* adequação percentual de acordo com a Recomendação de Ingestão Diária (DRI) por faixas etárias
 16,17
 
†
Composição da refeição salgada: Arroz cozido; feijão cozido; frango desfiado; brócolis picado cozido; óleo de soja
12,13
. 
 
 
Figura 1. Percentuais de adequação para o queijo petit suisse comparados com os 
percentuais de adequação do leite materno (100%), por faixa etária. São Paulo (SP), 2010. 
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Figura 2. Percentuais de adequação para o macarrão instantâneo comparados com os 
percentuais de adequação da refeição salgada (100%), por faixa etária. São Paulo (SP), 
2010. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Considerações Finais 
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A presente pesquisa objetivou primeiramente identificar mudanças ocorridas 
nas práticas de alimentação adotada nos primeiros anos de vida no que concerne 
aos alimentos industrializados, quantificando os principais fatores de risco para a 
ocorrência de erros alimentares. O segundo aspecto abordado refere-se à análise 
da composição nutricional de alimentos industrializados considerados como 
inadequados para o consumo no primeiro ano de vida. 
Diante das mudanças significativas que ocorreram no estado nutricional e nos 
hábitos alimentares da população, com preocupantes reflexos na população 
infantil, torna-se de vital importância o estímulo à adoção de práticas alimenatres 
saudáveis desde os primeiros anos de vida, dentre as quais destacam-se o 
incentivo ao aleitamento materno, bem como a disseminação de informações 
sobre a introdução correta da alimentação complementar e sobre os malefícios 
causados pela introdução errônea e precoce dos alimentos industrializados. 
Paralelamente, faz-se necessário a adoção de medidas de restrição  e 
regulamentação das propagandas de alimentos direcionadas ao público infantil, 
com o intuito de combater a formação hábitos alimentares inadequados e a 
inatividade física. Cabe ainda ressaltar que a Educação Nutricional também é 
ferramenta relevante no combate à influência negativa do marketing sobre os 
pais, as crianças e adolescentes. 
As creches também devem ser foco das políticas públicas voltadas ao 
incentivo do aleitamento materno e à formação de hábitos alimentares saudáveis, 
fatores que contribuem para o crescimento e desenvolvimento adequados de 
crianças mais novas. Essas iniciativas de educação alimentar e nutricional devem 
ser direcionadas aos educadores, pais e às mães de baixa escolaridade, cujas 
crianças frequentam creches. 
Cumpre ressaltar que o diálogo entre as indústrias alimentícias e os meios de 
comunicação em massa deve ser aprofundado visando a diminuição progressiva 
da promoção de produtos alimentícios e de bebidas que contribuem para o 
comprometimento da dieta na infância e na adolescência. 
 
Diante dos resultados deste trabalho e das evidências da literatura científica 
que trata da alimentação infantil, constata-se que as consequências da introdução 
e da utilização precoce e incorreta de alimentos industrializados poderão ser 
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amenizadas por iniciativas de educação nutricional, que além de conscientizar os 
pais sobre a idade adequada e a forma correta de introdução de alimentos, os 
alertem sobre os malefícios causados pela introdução errônea e precoce dos 
industrializados. 
Por fim, como tarefa de continuidade desse projeto, sugere-se que sejam 
realizados estudos que procurem medir a efetividade, a curto, médio e longo 
prazo, de diferentes intervenções de promoção nutricional que visem estimular a 
adoção de hábitos alimentares saudáveis nos primeiros anos de vida. 
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Anexo I – Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (2007 e 2010) 
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Anexo III – Termo de consentimento livre e esclarecido (2007 e 2010) 
 
Título do Projeto: “Impacto do treinamento de educadoras de creches 
públicas/filantrópicas nas práticas higiênico – dietéticas e na saúde/nutrição dos 
lactentes”, desenvolvido pela Disciplina de Nutrologia do Departamento de Pediatria da 
UNIFESP. 
O objetivo deste estudo é avaliar o efeito de treinamento de educadoras de creche 
no estado nutricional dos lactentes atendidos e na aquisição de conhecimentos e 
mudanças nas atividades desenvolvidas. 
Procedimentos utilizados: 
- Medidas antropométricas (peso e estatura) 
- Laboratoriais: coleta de sangue por punção digital para dosagens 
bioquímicas, coleta de saliva da criança para exames bioquímicos e 
microbiológicos. 
- Preenchimento de questionários junto às mães e educadoras sobre práticas 
de higiene e alimentação das crianças. 
- Treinamento estruturado em saúde e nutrição. 
- Grupo focal. 
Desconforto: para a coleta de sangue, haverá uma picada do dedo da criança 
podendo causar leve desconforto e risco mínimo. 
Benefícios para o paciente: este estudo visa avaliar as condições que a criança é 
tratada na creche, no que se refere aos hábitos de higiene e alimentação, e procurará 
implantar as condições ideais de atendimento.  Ao longo do estudo, todas as crianças 
identificadas com distúrbios nutricionais, inclusive anemia (Hb inferior a 11g/dL) serão 
encaminhadas as Unidades Básicas de Saúde para tratamento. Ressalta-se que a 
participação é voluntária e a não participação no estudo não acarretará nenhuma 
alteração nas rotinas da mesma na creche. 
Você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. Os principais investigadores são os doutores José 
Augusto Taddei, Domingos Palma e Anne Lise Dias Brasil, que poderão ser encontrados 
na R. Loefgreen, 1647 CEP 04040-032, Vila Clementino - São Paulo –SP – telefone 
5573-1246. Se você tiver alguma dúvida ou consideração sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572, 1º 
andar conjunto 14 – F: 5571-1062 e Fax 5539-7162, e-mail: cepunifesp@epm.br. É 
garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo a continuidade do seu tratamento na 
instituição. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. Será mantido atualizado sobre 
os resultados parciais da pesquisa, quando estes forem do conhecimento do 
pesquisador. Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
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estudo, incluindo exames e consultas. Também não haverá compensação financeira 
relacionada a sua participação. Se existir qualquer despesa, ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa.  
 Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos 
propostos neste estudo, o participante tem o direito a tratamento médico na instituição, 
bem como as indenizações legalmente estabelecidas. Os pesquisadores assumem o 
compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o projeto “Impacto do treinamento de 
educadoras de creches públicas/filantrópicas nas práticas higiênico – dietéticas e 
na saúde/nutrição dos lactentes”. 
Discuti com os pesquisadores sobre minha decisão em participar deste estudo. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a participação de meu (minha) 
filho (a) é isenta de despesas e que ele (a) tem garantia do acesso ao tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em deixar meu filho(a) 
____________________________________________________________________ 
participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes 
ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
meu filho (a) possa ter adquirido, ou no atendimento do meu filho (a) neste serviço. 
______________________________________   Data ___/___/____ 
Assinatura do representante legal da criança 
____________________________________  Data ____/____/___ 
Assinatura da testemunha 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e 
esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
______________________________________  Data ____/____/___ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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Anexo IV – Carta de submissão - Artigo Científico I 
 
 
 
Dear Mrs. Maysa Helena de Aguiar Toloni, 
 
We have received your article "Preditores da introdução de alimentos industrializados na infância: estudo em creches 
públicas" for consideration for publication in Jornal de Pediatria.  
 
Your manuscript will be given a reference number once an editor has been assigned. 
 
To track the status of your paper, please do the following: 
 
1. Go to this URL: http://ees.elsevier.com/jped/ 
 
2. Log in as an Author 
 
3. Click [Submissions Being Processed] 
 
 
Thank you for submitting your work to this journal. 
 
Kind regards, 
 
Elsevier Editorial System 
Jornal de Pediatria 
 
 
****************************************** 
Ms. Ref. No.:  JPED-D-13-00123 
Title: Preditores da introdução de alimentos industrializados na infância: estudo em creches públicas 
Jornal de Pediatria 
 
Dear Mrs. Maysa Helena de Aguiar Toloni, 
 
Your submission "Preditores da introdução de alimentos industrializados na infância: estudo em creches públicas" has been 
assigned manuscript number JPED-D-13-00123.  
 
To track the status of your paper, please do the following: 
 
1. Go to this URL: http://ees.elsevier.com/jped/ 
 
2. Enter your login details 
 
3. Click [Author Login] 
This takes you to the Author Main Menu. 
 
4. Click [Submissions Being Processed] 
 
 
Thank you for submitting your work to Jornal de Pediatria. 
 
Kind regards, 
 
Cristine Henderson Severo 
Receiving Ed/Office 
Jornal de Pediatria 
 
****************************************** 
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Anexo V – Carta de submissão - Artigo Científico II 
 
 
 
 
Dear Ms. Toloni: 
 
Your manuscript entitled "Consumption of industrialized food among infants attending child 
day care centers" has been successfully submitted online and is presently being given full 
consideration for publication in the Revista Paulista de Pediatria. 
 
Your manuscript ID is RPP-2013-0079. 
 
Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for 
questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to 
ScholarOne Manuscripts at http://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo and edit your user 
information as appropriate. 
 
You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after 
logging in tohttp://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo . 
 
Thank you for submitting your manuscript to the Revista Paulista de Pediatria. 
 
Sincerely, 
Revista Paulista de Pediatria Editorial Office 
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Anexo VI – Questionário (2007 e 2010) 
 
 
 
        UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO - ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 
DISCIPLINA DE NUTROLOGIA - DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
“PROJETO CRECHEFICIENTE 2007” – UNIFESP 
INSTRUMENTO CRIANÇA – QUESTIONÁRIO 
Entrevistador ______________________________      Data entrevista ____/____/____ 
Creche: ___________________________________      Data matrícula  ____/____/____ 
1. IDENTIFICAÇÃO 
 
1. Nome da criança: _______________________________________________________ 
2. DN: ____/____/____   3. Sexo:  M (1)   F (2) 
4. Naturalidade:   Grande São Paulo (1) Estado de São Paulo (2) Outro (3) 
5. Nome do responsável: ___________________________________________________ 
6. Parentesco:  Mãe (1) Pai (2)         Avô/avó (3) Irmão (4) Outros (5) 
7. Idade da mãe: _____________ anos 
8. Endereço: ___________________________________________ Fone: ____________ 
2. AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 
9. Data: ____/____/____ 
10. PESO (Kg) 11. ESTATURA (cm) 12. Hemoglobina (g/dL) 
 
 
  
13. Sinal ou sintoma:  Sim (1)  Não (2) 14. Qual? _______________________ 
3. CONDIÇÕES DE GESTAÇÃO E NASCIMENTO 
SOLICITAR O CARTÃO DA GESTANTE E DE NASCIMENTO DA CRIANÇA 
15. A gravidez foi desejada?    Sim (1)  Não (2) 
16. A senhora fez consulta de pré-natal:  Sim (1) _________consultas  Não (2) 
17. Teve algum sangramento na gestação?  Sim (1)  Não (2) 
18. Tipo de parto:   Normal (1)  Cesariana (2)  Fórceps (3) 
19. Tempo de gestação: ____________ semanas 
20. Peso de nascimento: ___   ___  ___  ___ gramas Comprimento: ___  ___ cm 
21. Classificação Nutricional ao nascer:  AIG (1) GIG (2) PIG (3) 
22. Seu filho (a) ficou com a senhora no quarto quando nasceu?   Sim (1)  Não (2) 
23. Seu filho (a) teve alguma doença quando nasceu?    
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Sim (1) Qual: _________________________________________________  Não (2) 
24. Quantos dias a criança permaneceu no hospital? ______ dias 
4. CONDIÇÃO SÓCIOECONÔMICA/SANEAMENTO/DEMOGRÁFICA 
25. No de irmãos vivos: 1 (1)      2 (2)         3 (3)         4 (4)      >4 (5)      Nenhum (6) 
(SE NENHUM: pule para a questão 29). 
26. No de irmãos menores de 3 anos:        1 (1)     2 (2)   3 (3)   4 (4)   >4 (5)    Nenhum (6) 
27. No de irmãos menores de 5 anos:        1 (1)     2 (2)   3 (3)   4 (4)   >4 (5)    Nenhum (6) 
28. Quantos irmãos moram com criança? 1 (1)     2 (2)   3 (3)   4 (4)   >4 (5)    Nenhum (6) 
29. A senhora mora com:  pai da criança (1)     companheiro (2)    sem companheiro (3) 
30. Escolaridade da mãe da criança: _________ anos completos de estudo. 
31. Escolaridade do pai da criança: __________ anos completos de estudo. 
32. Qual é a sua profissão ou ocupação atual (mãe da criança)? ____________________ 
33. Qual é a profissão ou ocupação atual do pai da criança? _______________________ 
34. Qual o total da renda mensal da família?  R$ ____________ , ______ 
35. Quantas pessoas vivem com esta renda? ______________________ 
36. O local onde a sua família mora é (casa, apartamento, pensão, etc): 
Próprio (1)  Alugado (2)  Cedido (3)  Invadido (4) 
37. Construído de:  Alvenaria (1)   Madeira (2)  Outro (3) ____________ 
38. A sua casa tem banheiro? Exclusivo (1) Coletivo (2) Não tem (3) 
39. Como é o esgoto da sua casa? Fechado (1)  Fossa (2)    Vala aberta (3)  Outro (4) 
40. A água usada em casa é da Sabesp?  
Sim (1)  Não (2) Especifique: ___________________________________________ 
41. A Habitação tem geladeira funcionando?   Sim (1)  Não (2) 
42. A coleta de lixo acontece quantas vezes por semana? _________ vezes 
43. Há quanto tempo a senhora mora no mesmo endereço? ________anos 
5. ANTECEDENTES MÓRBIDOS E PESSOAIS 
 
44. Seu filho (a) já foi internado (a)?    Sim (1) Não (2) Não sabe (9) 
SE SIM: Quantas vezes? ______________ 
45. Especificar o(s) motivo(s) da(s) internação (ções) ____________________________ 
_______________________________________________________________________ 
46. Já fez exame de sangue?  Sim (1) Não (2)  Não sabe (9) 
47. Já fez exame de fezes?   Sim (1) Não (2)  Não sabe (9) 
48. Faz tratamento para alguma doença?    Sim (1) Não (2)  Não sabe (9) 
SE SIM: Qual doença? _____________________________________________________ 
49. A criança está tomando qualquer remédio ou vitamina?  
Sim (1)  Não (2)  Não sabe (9) 
SIM: Qual (is)?___________________________ Se Fe2SO4, quando iniciou?__________ 
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50. A vacinação está em dia?    Sim (1)  Não (2) 
 
 
 
6. ALEITAMENTO MATERNO E INTRODUÇÃO DA ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR 
51. A criança foi amamentada?     Sim (1)  Não (2) 
52. Até quando recebeu leite materno exclusivo? ___________ dias 
53. A criança está sendo amamentada atualmente? Sim (1)  Não (2) 
54. SE NÃO, até quando recebeu leite materno?  _______ ___ dias 
55. Com que idade recebeu leite artificial? __________ meses 
56. Qual o tipo de leite?  
leite fluido (1)  leite fluido diluído (2)  leite em pó (3)  
fórmulas (4)  leite de soja (5)  leite de cabra (6) 
57. Motivo da introdução de outro leite/mamadeira: 
Choro da criança (1) Leite fraco/insuficiente (2) Orientação médica (3) 
Orientação de terceiros (4) Trabalho fora de casa (5) 
Outros (6) __________________________________________________  
58. Qual o tipo de leite utilizado atualmente em casa?  
leite fluido (1)  leite fluido diluído (2)  leite em pó (3)  
fórmulas (4)  leite de soja (5)  leite de cabra (6) 
59. Com que idade em meses foram introduzidos estes alimentos? 
Água   NI (30)  idade:________ Chá  NI (30)  idade:________ 
Café   NI (30) idade:________ Mel  NI (30) idade:________ 
Suco de fruta natural NI (30) idade:________ Papa de frutas NI (30) idade:________ 
Papa de legumes NI (30) idade:________ Feijão  NI (30)  Idade:________ 
Verduras (folhas) NI (30)  Idade:________ Ovo  NI (30) idade:________ 
Caldo de Carne NI (30) idade:________ Carne de boi NI (30) idade:________ 
Carne de frango NI (30) idade:________ Fígado  NI (30) idade:________ 
Peixe   NI (30) idade:________  
 
60. Com que idade em meses foram introduzidos estes alimentos industrializados? 
Embutidos  NI (30) idade:________ Salgadinho NI (30) idade:________ 
Iogurte   NI (30) idade:________ Gelatina NI (30) idade:________ 
Refrigerante  NI (30) idade:________ Suco artificial NI (30) idade:________ 
Bolacha recheada NI (30) idade:________ Miojo  NI (30) idade:________ 
Frituras de imersão NI (30) idade:________ Açúcar  NI (30) idade:________ 
Bala/Pirulito/Chocolate NI (30) idade:________ Espessantes NI (30) idade:________ 
61. Com que idade em meses foi introduzida a alimentação da família? ______________ 
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62. Seu filho (a) usa chupeta?        Sim (1) Quando iniciou?_______ meses           Não (2) 
63. Seu filho (a) usa mamadeira?   Sim (1) Quando iniciou?_______ meses           Não (2) 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
DISCIPLINA DE NUTROLOGIA - DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
“PROJETO CRECHEFICIENTE 2010” – UNIFESP 
 
INSTRUMENTO CRIANÇA – QUESTIONÁRIO 
 
Entrevistador ______________________________      Data entrevista ____/____/____ 
Creche: ___________________________________      Data matrícula  ____/____/____ 
Tipo de entrevista: Pessoalmente (1)   Telefone (2)    /       Berçário 1 (1)     2 (2) 
 
1. IDENTIFICAÇÃO 
 
1. Nome da criança: _______________________________________________________ 
2. DN: ____/____/____   3. Sexo:  M (1)   F (2) 
4. Naturalidade:   Grande São Paulo (1) Estado de São Paulo (2) Outro (3) 
5. Nome do responsável: ___________________________________________________ 
6. Parentesco:  Mãe (1) Pai (2)         Avô/avó (3) Irmão (4) Outros (5) 
7. Idade da mãe: _____________ anos 
8. Endereço: ___________________________________________ Fone: ____________ 
 
2. CONDIÇÕES DE GESTAÇÃO E NASCIMENTO 
SOLICITAR O CARTÃO DA GESTANTE E DE NASCIMENTO DA CRIANÇA 
9. A gravidez foi desejada?    Sim (1)  Não (2) 
10. A senhora fez consulta de pré-natal:  Sim (1) _________consultas  Não (2) 
11. Teve algum sangramento na gestação?  Sim (1)  Não (2) 
12. Tipo de parto:   Normal (1)  Cesariana (2)  Fórceps (3) 
13. Tempo de gestação: ____________ semanas 
14. Peso de nascimento: ________ gramas Comprimento: ______ cm 
15. Classificação Nutricional ao nascer:  AIG (1) GIG (2) PIG (3) 
16. Seu filho (a) ficou com a senhora no quarto quando nasceu?   Sim (1)  Não (2) 
17. Seu filho (a) teve alguma doença quando nasceu?    
Sim (1) Qual: _________________________________________________  Não (2) 
18. Quantos dias a criança permaneceu no hospital? ______ dias 
3. CONDIÇÃO SÓCIOECONÔMICA/SANEAMENTO/DEMOGRÁFICA 
 
19. A criança é o primeiro filho? Sim (1)  Não (2) 
20. No de irmãos vivos: 1 (1)      2 (2)         3 (3)         4 (4)      >4 (5)      Nenhum (6) 
(SE NENHUM: pule para a questão 24). 
No._____________ 
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21. No de irmãos menores de 3 anos:        1 (1)     2 (2)   3 (3)   4 (4)   >4 (5)    Nenhum (6) 
22. No de irmãos menores de 5 anos:        1 (1)     2 (2)   3 (3)   4 (4)   >4 (5)    Nenhum (6) 
23. Quantos irmãos moram com criança? 1 (1)     2 (2)   3 (3)   4 (4)   >4 (5)    Nenhum (6) 
24. A senhora mora com:  pai da criança (1)     companheiro (2)    sem companheiro (3) 
25. Escolaridade da mãe da criança: _________ anos completos de estudo. 
26. Escolaridade do pai da criança: __________ anos completos de estudo. 
27. A mãe trabalhava fora de casa quando engravidou da criança? Sim (1) Não (2) 
28. Se trabalhou durante a gravidez teve licença maternidade?      Sim (1)  Não (2) 
29. Qual é a sua profissão ou ocupação atual (mãe da criança)? ____________________ 
30. Qual é a profissão ou ocupação atual do pai da criança? _______________________ 
31. Qual o total da renda mensal da família?  R$ ____________ , ______ 
32. Quantas pessoas vivem com esta renda? ______________________ 
33. O local onde a sua família mora é (casa, apartamento, pensão, etc): 
Próprio (1)  Alugado (2)  Cedido (3)  Invadido (4) 
34. Construído de:  Alvenaria (1)   Madeira (2)  Outro (3) ____________ 
35. A sua casa tem banheiro? Exclusivo (1) Coletivo (2) Não tem (3) 
36. Como é o esgoto da sua casa? Fechado (1)  Fossa (2)    Vala aberta (3)  Outro (4) 
37. A água usada em casa é da Sabesp?  
Sim (1)  Não (2) Especifique: ___________________________________________ 
38. A habitação tem geladeira funcionando?   Sim (1)  Não (2) 
39. A coleta de lixo acontece quantas vezes por semana? _________ vezes 
40. Há quanto tempo a senhora mora no mesmo endereço? ________anos 
 
4. ANTECEDENTES MÓRBIDOS E PESSOAIS 
 
41. Seu filho (a) já foi internado (a)?    Sim (1) Não (2) Não sabe (9) 
SE SIM: Quantas vezes? ______________ 
42. Especificar o(s) motivo(s) da(s) internação (ções) ____________________________ 
_______________________________________________________________________ 
43. Já fez exame de sangue?  Sim (1) Não (2)  Não sabe (9) 
44. Já fez exame de fezes?   Sim (1) Não (2)  Não sabe (9) 
45. Faz tratamento para alguma doença?    Sim (1) Não (2)  Não sabe (9) 
SE SIM: Qual doença? _____________________________________________________ 
46. A criança está tomando qualquer remédio ou vitamina?  
Sim (1)  Não (2)  Não sabe (9) 
47.SIM: Qual (is)?_______________ Se usou sulfato ferroso, quando 
iniciou?__________ 
48. A vacinação está em dia?    Sim (1)  Não (2) 
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5. ALEITAMENTO MATERNO E INTRODUÇÃO DA ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR 
 
49. A criança foi amamentada?  Sim (1)  Não (2) Pule para a questão 
53 
50. Até quando recebeu leite materno exclusivo? ___________ dias 
51. A criança está sendo amamentada atualmente? Sim (1)  Não (2) 
52. SE NÃO, até quando recebeu leite materno?  __________ dias 
53. Com que idade recebeu leite artificial? __________ meses 
54. Qual o tipo de leite?  
leite fluido (1)  leite fluido diluído (2)  leite em pó (3) fórmulas 
(4) leite de soja (5) leite de cabra (6)   
55. Motivo da introdução de outro leite/mamadeira: 
Choro da criança (1) Leite fraco/insuficiente (2) Orientação médica (3) 
Orientação de terceiros (4) Trabalho fora de casa (5) 
Outros (6) __________________________________________________  
56. Qual o tipo de leite utilizado atualmente em casa?  
leite fluido (1)  leite fluido diluído (2)  leite em pó (3) fórmulas 
(4) 
            leite de soja (5) leite de cabra (6)                   leite materno (7) 
57. Com que idade em meses foram introduzidos estes alimentos de uso tradicional? 
Água                     NI (30) idade:________         Caldo de carne NI (30) Idade:______ 
Chá                            NI (30) idade:________         Carne (boi)    NI (30) idade:________ 
Açúcar                       NI (30) idade:________ Fígado           NI (30) idade:________ 
Café                        NI (30) idade:_______           Peixe  NI (30) idade:________ 
Arroz                         NI (30) idade: ________         Carne (frango) NI (30)idade:________ 
Suco de fruta natural NI (30) idade:________         Feijão            NI (30) idade:________ 
Papa de legumes NI (30) idade:________         Papa (frutas)  NI (30)idade:________ 
Sal                      NI (30) idade:________         Mel            NI (30) idade:_______ 
Verduras (folhas) NI (30) Idade:________ Ovo inteiro      NI (30) idade:________                                        
 
58. Com que idade (em meses) foram introduzidos estes alimentos industrializados? 
Embutidos                NI (30)  idade:_______             Refrigerante        NI (30) 
idade:_______ 
Bolacha s/ recheio   NI (30)   idade:________          Suco artificial       NI 
(30)idade:________ 
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Bolacha recheada   NI (30)   idade:________ Salgadinho       NI (30) 
idade:________ 
Iogurte                    NI (30)   idade:________           Papa industrializada NI (30) 
idade:_____ 
Frituras de imersão NI (30)  idade:________ Bala/Pirulito/Chocolate  NI (30) 
idade:________    
Espessantes         NI (30)   idade:________  Sorvete                NI (30) 
idade:________ 
Miojo          NI (30) idade:_________        Gelatina               NI (30) 
idade:________ 
Margarina/manteiga  NI (30) idade:_______ Petit suisse          NI (30) 
idade:________ 
59. Com que idade em meses foi introduzida a alimentação da família? ______________ 
60. Seu filho (a) usa mamadeira?   Sim (1) Quando iniciou?_______ meses           Não (2) 
61. Seu filho (a) usa chupeta?        Sim (1) Quando iniciou?_______ meses           Não (2) 
62. Você considera que a alimentação da criança é saudável? 
Sim (1) Não (2) 
63. Quando iniciou a alimentação de sal, qual era a consistência? 
Liquidificada (1) Peneirada (2)  Amassada com garfo (3)  
Alimentação igual da família (4) Alimentação da família modificada (5) 
Quais 
modificações:_________________________________________________________ 
64. Quanto tempo a alimentação permaneceu nesta consistência?____________ meses 
65. Qual a consistência da alimentação servida atualmente em casa? 
Liquidificada (1) Peneirada (2)  Amassada com garfo (3)  
Alimentação igual da família (4) Alimentação da família modificada (5) 
Quais 
modificações:_________________________________________________________ 
66. Recebeu orientações quanto à alimentação da criança? 
Sim (1)      Não (2) 
Se sim, onde? 
Posto de Saúde (1)     Consultório médico (2)      Consultório nutricionista (3)              
Maternidade (4)           Revista/Televisão/Internet (5)    Família (6)  
Outros (7) _________________________ 
 
6. SAÚDE BUCAL DA CRIANÇA 
67. Seu filho já foi ao dentista?  Sim (1)    Não (2) 
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Se sim, por quê?    Dor (1)    Rotina (2)  Outros 
(3)______________ 
68. Já fez aplicação de flúor?  Sim (1)    Não (2) 
Se sim, quantas vezes?_______ 
69. A criança escova os dentes?   
Sim (1)  Não (2) 
Se sim, a partir de qual idade (em meses)? _________  
Antes de aparecer os dentes?  Sim (1) Não (2) 
70. Quem os escovam?  
Mãe (1) Pai (2)  Irmã(o) (3) A própria criança (4)    
Outros (5)____________ 
71. Quantas vezes por dia? 
0 (1)  1 (2)  2 (3)  3 (4)  Mais de 3 (5) 
 
 
